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Samenvatting 
 
Zorginstellingen en zorgverleners wisselen steeds meer patiëntgegevens elektronisch uit. Veel van deze elektronische 
uitwisselingen zijn succesvol geïmplementeerd, andere uitwisselingen willen niet goed van de grond komen of zijn 
mislukt. Onderzoeken naar trajecten van samenwerken en keteninformatisering in de zorg worden veelal vanuit één 
perspectief  benaderd (bijvoorbeeld vanuit de dynamiek van samenwerkende organisaties, of vanuit een technisch 
perspectief), elk met hun eigen analyses, conclusies en aanbevelingen. Vraag is, of deze verschillende perspectieven 
elkaar uitsluiten of juist betekenisvol gecombineerd kunnen worden tot een overkoepelend model; een model waarin 
vraagstukken van samenwerken en keteninformatisering in de zorg vanuit een breed en consistent geheel benaderd 
kunnen worden. 
 
Doel van het onderzoek is om de verschillende aspecten van samenwerking en keteninformatisering in de zorg en de 
hoge kwaliteitseisen die aan deze informatisering gesteld worden, betekenisvol te combineren.  
De daarbij geformuleerde onderzoeksvragen zijn: 
1. de vraag naar welke factoren van invloed zijn op slagen en falen van trajecten van samenwerken en 
keteninformatisering in de zorg; 
2. de vraag of deze succes- en faalfactoren betekenisvol gecombineerd kunnen worden. 
3. de vraag naar welke rol vertrouwen (als één van de te onderzoeken factoren) van zorgorganisaties en 
zorgverleners speelt bij succes en falen bij keteninformatisering in de zorg. 
 
Voor de analyse van het brede terrein van samenwerken en keteninformatisering in de zorg is een onderzoeksmodel 
opgezet dat uit drie perspectieven is opgebouwd: Samenwerken tussen organisaties, ICT/Informatievoorziening en de 
Zorg. Deze perspectieven hebben ook overlappen; zo is de overlap (de doorsnede) Samenwerken en 
ICT/Informatievoorziening het subperspectief van de keteninformatisering en de doorsnede van Zorg en 
ICT/Informatievoorziening het subperspectief van Zorg-ICT. In het literatuuronderzoek zijn op basis van deze 
verschillende perspectieven en doorsnedes relevante onderzoeken, modellen en ‘best practices’ in kaart gebracht, die 
trajecten van samenwerken en keteninformatisering in de zorg (kunnen) analyseren. Elk van deze modellen en ‘best 
practices’ zijn generiek van aard en zijn geen van allen specifiek gericht op de dynamiek van samenwerking en 
keteninformatisering in de zorg. In aansluiting op één van de onderzoeksthema’s van de Open Universiteit is in het 
literatuur- en veldonderzoek meer gedetailleerd onderzoek uitgevoerd naar de rol die vertrouwen speelt bij trajecten 
van samenwerking en keteninformatisering in de zorg.  
 
In een uitgevoerd veldonderzoek zijn aansprekende modellen uit de verschillende perspectieven nader onderzocht en 
gebruikt om de interviews uit het veldonderzoek te structureren: 
 Het door Kaats & Opheij ontwikkelde model analyseert vanuit vijf invalshoeken (belangen, ambities, persoonlijk 
samenwerken, professioneel organiseren, procesinrichting)  van uit op hoe organisaties (leren) samenwerken. 
Trajecten van keteninformatisering zijn ook trajecten van samenwerken tussen organisaties.  
 In het model van Oosterbaan (“Architectuur als agenda”) ligt de focus op de architectuuraspecten van 
keteninformatiseringstrajecten. Bij de totstandkoming van ketenarchitectuur onderscheidt Oosterbaan zes soorten 
afspraken, die in het veldonderzoek onderzocht zijn: politiek/bestuurlijk, financieel-economisch, juridisch, 
beheersmatig, informatiekundig en ICT. 
 Het USE IT-model van Michel-Verkerke wordt ingezet om de adoptie van informatiesystemen van zorgverleners 
in de zorg te voorspellen, te verklaren en te onderzoeken. De zorgverlener zal een informatiesysteem (meer) gaan 
gebruiken als hij/zij hier voordeel van verwacht en zal het blijven gebruiken als hij werkelijk de voordelen 
ervaart en geen belangrijke obstakels ervaart. Voortgezet gebruik wordt als ‘adoptie’ gedefinieerd. Het 
gebruikersperspectief van de zorgverlener was hiermee één van de gespreksonderwerpen uit het veldonderzoek. 
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In een verkennend onderzoek heeft een confrontatie plaatsgevonden tussen het ontwikkelde onderzoeksmodel en de 
praktijk. Er zijn 11 interviews afgenomen: 2 met experts op het terrein van samenwerken en keteninformatisering in 
de zorgsector en daarnaast zijn bij drie samenwerkingsverbanden, die patiëntgegevens uitwisselen of delen telkens 
drie stakeholders geïnterviewd. Deze drie samenwerkingsverbanden zijn ZorgDomein (doorverwijzen tussen de 1e en 
2e lijn), TANDEM (transmurale zorg aan thuiswonende cliënten met beginnende dementie) en PALGA (landelijke 
uitwisseling van pathologie-uitslagen).  
 
Uit de interviews komt naar voren, dat de geïnventariseerde factoren uit het onderzoeksmodel allen een rol spelen bij 
de totstandkoming en het in stand houden van samenwerken en keteninformatisering in de zorg, geen tegenstrijdige 
elementen bevatten en aanvullend op elkaar zijn. 
 
In het verkennend onderzoek zijn enkele factoren naar voren gekomen, die niet in het literatuuronderzoek waren 
geïdentificeerd. Zo is in verschillende interviews naast het perspectief van de zorgverlener,  het toenemend belang van 
cliënten/patiënten naar voren gekomen bij trajecten van keteninformatisering in de zorg. In een aanvullend 
literatuuronderzoek is het Patient Engagement Framework geselecteerd als potentieel aanvullend perspectief om 
keteninformatisering in de zorg vanuit het belang van patiënten te analyseren. Als aanvulling op de zes soorten 
afspraken uit het model van Oosterbaan is op basis van het veldonderzoek voor het terrein van samenwerken en 
keteninformatisering in de zorg een zevende soort afspraak toegevoegd, namelijk zorginhoudelijke afspraken. 
 
De geïnterviewden van de case PALGA waren meer dan de geïnterviewden van de andere cases tevreden over de 
wijze waarop hun case functioneert. Meer dan bij de andere cases wordt er bij PAGA ook integraal aandacht 
geschonken aan samenwerkingsaspecten (model van Kaats & Opheij) en architectuurafspraken (model van 
Oosterbaan). Doordat pathologen zelf aan het roer staan bij de ontwikkelingen van PALGA is tevens aan een 
belangrijke voorwaarde voor de adoptie door zorgverleners van de gebruikte systemen door pathologen voldaan 
(model van Michel-Verkerke). De combinatie van succesvolle case en het integraal aandacht besteden aan de 
verschillende perspectieven, die zijn geïnventariseerd, betekent een eerste indicatie, dat de (door het veldonderzoek 
verrijkte) ontwikkelde onderzoekstructuur een waardevol hulpmiddel kan zijn bij het analyseren en vormgeven van 
trajecten van samenwerken en keteninformatisering in de Zorg. 
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1 Inleiding 
Samenwerkende regionale, topklinische en academische ziekenhuizen zetten steeds meer informatietechnologie in om 
patiëntengegevens uit te wisselen. Ook huisartsen, apothekers, paramedici en ziekenhuizen wisselen  steeds meer 
patiëntgegevens elektronisch uit. Op landelijk, regionaal en lokaal niveau zijn er veel initiatieven om een 
gezamenlijke EPD (Elektronisch Patiëntendossier) te ontwikkelen. Verpleeg- en verzorgingstehuizen, de thuiszorg en 
ziekenhuizen zetten informatietechnologie in om de transfer tussen patiënten van de ene naar de andere zorginstelling 
te optimaliseren. De samenwerking van zorginstellingen, mantelzorgers en patiënten met ziekten als Diabetes, COPD 
en Alzheimer wordt steeds meer gefaciliteerd door transmurale elektronische dossiers. Vele tienduizenden 
elektronische opname- en ontslagberichten worden jaarlijks van ziekenhuizen naar huisartsen verstuurd en ook 
medicatieberichten van de voorschrijvende arts naar de apotheek is grotendeels geautomatiseerd. Op landelijk niveau 
werken specialisten samen om (patiënt)gegevens te delen. Een voorbeeld hiervan is PALGA (Pathologisch-
Anatomisch Landelijk Geautomatiseerd Archief). PALGA zet informatietechnologie in voor het opslaan en beheren 
van pathologie-uitslagen van alle pathologie-laboratoria in Nederland. De KNMP (de overkoepelende beroeps- en 
brancheorganisatie van apothekers) beheert een centrale database, waarin de voorgeschreven medicijnen van 
aangesloten apothekers centraal worden opgeslagen. In de meeste regio’s zijn samenwerkingsverbanden opgericht, 
die keteninformatisering in de zorg direct of indirect ondersteunen.  
Naast de hierboven genoemde voorbeelden van het uitwisselen van patiëntgegevens, wisselen organisaties in de zorg 
ook steeds meer bedrijfsmatige/logistieke en financiële gegevens uit. Het door zorgverzekeraars opgerichte VECOZO 
(VEilige COmmunicatie in de ZOrg) is een organisatie, die onder andere het declaratieverkeer tussen 
zorgorganisaties, zorgkantoren en de zorgverzekeraars afhandelt. Een voorbeeld, waarin het uitwisselen van 
zorginhoudelijke en bedrijfsmatige gegevens onderscheiden, maar niet gescheiden elektronisch afgehandeld worden, 
is als patiënten van huisarts veranderen (ongeveer 16% van de Nederlanders wisselt jaarlijks van huisarts). Huisartsen 
kunnen niet alleen nieuwe patiënten elektronisch aanmelden bij de centrale database van ION (Stichting Inschrijving 
Op Naam), maar vervolgens kan ook via een elektronisch bericht het patiëntendossier elektronisch overgedragen 
worden aan de nieuwe huisarts.  
Voor het ondersteunen van keteninformatisering in de zorg zijn internationale op standaardisatie gerichte organisaties 
als HL7 International en IHE actief, beide met een actieve Nederlandse afdeling. Zij stellen op de zorg gerichte 
uitwisselingstandaarden vast of hebben als doel om aan te tonen dat specifieke zorgapplicaties volgens internationale 
uitwisselingsstandaards (patiënt)gegevens kunnen uitwisselen.  
Betrokken stakeholders als patiënten, zorgverleners, bestuurders, ICT-ers, software leveranciers, 
verzekeringsmaatschappijen , de landelijke en lokale overheid hebben elk hun eigen motieven, ambities en belangen 
bij de totstandkoming van keteninformatisering in de zorg. Er spelen zorginhoudelijke vraagstukken, technische 
vraagstukken, financiële vraagstukken, juridische vraagstukken, leiderschapsvraagstukken en vraagstukken van 
vertrouwen en wantrouwen. Wet- en regelgeving (waaronder privacywetgeving) leggen regels en voorschriften bij 
keteninformatiseringstrajecten in de zorg op, die door organisaties als de Inspectie voor de Gezondheidszorg en de 
Autoriteit Persoonsgegevens (het vroegere College Bescherming Persoonsgegevens) worden gecontroleerd of deze 
wet- en regelgeving worden nageleefd. Systemen voor keteninformatisering in de zorg moeten daarbij ook nog 
gebruikersvriendelijk en veelal 7X24 uur beschikbaar zijn, er worden hoge eisen gesteld aan de beveiliging van de 
patiëntgegevens en de rol van de patiënt bij de zeggenschap over en het inzien van de eigen gegevens leiden ertoe dat 
aan keteninformatisering in de zorg steeds grotere functionele en technische eisen gesteld worden. ‘Last but not least’: 
de kwaliteit van de patiëntgegevens, die uitgewisseld wordt, moet op een zeer hoog niveau staan. 
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1.1 Probleemstelling en onderzoeksvragen 
Ik heb mij de laatste jaren gespecialiseerd op het terrein van samenwerken en keteninformatisering in de zorg. Wat ik 
in de praktijk ervaar, is dat veel trajecten op dit terrein te eenzijdig vanuit het referentiekader van één of een beperkt 
aantal stakeholders opgezet worden, bijvoorbeeld vanuit een bestuurlijk perspectief, vanuit een ICT-technisch 
perspectief of vanuit de optiek van de zorgverleners. Aan keteninformatiseringstrajecten in de zorg worden hoge eisen 
gesteld aan de betrouwbaarheid, de beschikbaarheid en de privacy van de (patiënt)gegevens, veelal vastgelegd in 
wetgeving, standaarden en veldnormen; hier wordt bij de start van deze trajecten ook niet altijd voldoende rekening 
mee gehouden. Veel benaderingen houden er in mijn optiek te weinig of geen rekening mee, dat keteninformatisering 
in de zorg naast een technische invalshoek ook een dynamiek heeft van organisaties die met vallen en opstaan gaan 
(leren) samenwerken.  
 
Wetenschappelijk inzicht in de factoren die van invloed zijn op de totstandkoming van samenwerken en 
keteninformatisering in de zorg kunnen mogelijk handvatten geven om meer succes en minder mislukkingen te 
behalen, met als ultiem doel een efficiëntere, effectievere en kwalitatief betere gezondheidszorg. Onderzoek naar dit 
brede perspectief zal in de voorliggende studie via literatuuronderzoek, casestudies en gesprekken met experts op het 
terrein van keteninformatisering in de zorg worden uitgevoerd. Een onderzoek naar al deze factoren is omvangrijk. 
Door de beperkte omvang van het afstudeeronderzoek is gekozen om deze factoren op hoofdlijnen te onderzoeken en 
slechts één potentiële factor nader in detail te bestuderen en wel de rol die vertrouwen binnen trajecten van 
samenwerken en keteninformatisering speelt. ‘Vertrouwen’ is een mogelijke prominente potentiële succesfactor en 
kan rondom vraagstukken van samenwerken en keteninformatisering vanuit verschillende optiek onderzocht worden. 
De keuze om deze factor meer in detail te onderzoeken komt voor uit mijn interesse in de rol die 
sociaalpsychologische factoren spelen bij het gebruik van ICT en ook om aan te sluiten bij de al bestaande 
onderzoekslijn van de Open Universiteit rondom het thema ‘vertrouwen’. 
 
Het doel van het onderzoek is volgt: 
Doel van het onderzoek is om de verschillende aspecten van samenwerking en keteninformatisering in de zorg en de 
hoge kwaliteitseisen die aan deze informatisering gesteld worden, betekenisvol te combineren.  
Betekenisvol vat ik hier op als het faciliteren van het signaleren van mogelijke tekortkomingen in de 
keteninformatisering in de zorg en het richting geven aan het vinden van oplossingsrichtingen om deze 
tekortkomingen te elimineren. De daarbij geformuleerde onderzoeksvragen zijn: 
 de vraag naar welke factoren van invloed zijn op slagen en falen van trajecten van samenwerken en 
keteninformatisering in de zorg; 
 de vraag of deze succes- en faalfactoren betekenisvol gecombineerd kunnen worden. 
 de vraag naar welke rol vertrouwen (als één van de te onderzoeken factoren) van zorgorganisaties en 
zorgverleners speelt bij succes en falen bij keteninformatisering in de zorg. 
1.2 Toelichting en afbakening 
Het geformuleerde onderzoeksdoel is zeer breed. Zelfs voor één enkel  traject ( het Landelijk Elektronisch 
Patiëntendossier, het L-EPD) binnen het onderzoeksgebied zijn al meer omvangrijke onderzoeksrapporten naar succes 
en falen  uitgevoerd1.  Twist et al. (2012) hebben vanuit politiek-bestuurlijk perspectief onderzocht, wat de oorzaken 
waren van het niet invoeren van het L-EPD in 2012. De door de Tweede Kamer ingestelde commissie, die onderzoek 
deed naar falen van ICT-projecten bij de overheid (waaronder onderzoek naar het L-EPD), de commissie Elias (2014) 
had ook het politiek-bestuurlijk perspectief als uitgangspunt, maar legde ook nadruk op het gegeven, dat door de 
                                                     
1 Doel van het L-EPD was om (verplicht, met uitsluiting van alle andere systemen!) alle relevante medische gegevens, die bij zorginstellingen 
waren vastgelegd via een verwijsindex landelijk beschikbaar te stellen aan zorgverleners van andere instellingen. Het L-EPD is een traject dat 
uiteindelijk in 2012 gestopt door het niet aannemen van de wet op het L-EPD door de Eerste Kamer. Het L-EPD is daarna voorgezet als het 
private Landelijk Schakelpunt (LSP).  
 
  
Samenwerken en keteninformatisering in de zorg   9 
 
 
overheid geïnitieerde ICT-projecten als het L-EPD ook een eigen dynamiek hebben, waarop de overheid weinig greep 
had en kreeg. Om bij de ene case van het L-EPD te blijven: Ploem et al (2011) hebben vanuit een heel ander 
perspectief onderzoek gedaan naar hoe het vertrouwen in het L-EPD door zorgverleners vergroot kan worden, om zo 
de grote weerstand onder zorgverleners rondom het gebruik van het L-EPD  nog voor de start van het L-EPD te 
kunnen elimineren. Om bij de case van het L-EPD te blijven: van’t Noordende (2010) heeft onderzoek gedaan naar de 
beveiligings- en privacyaspecten van het L-EPD. Hij constateert tekortkomingen in het ontwerp en doet 
aanbevelingen om de (beveiligings-)risico’s op dit terrein te verkleinen. 
 
Als al naar één case meerdere omvangrijke onderzoeken uitgevoerd worden, die elk van eigen perspectief een deel 
van de werkelijkheid rondom één traject van keteninformatisering in de zorg in kaart brengen, dan is een breed 
algemeen onderzoek naar succes en falen van keteninformatisering in de zorg ambitieus en zeker te ambitieus om dit 
binnen het kader van een afstudeeronderzoek uit te voeren. Het is dan ook niet het hoofddoel om gedetailleerd inzicht 
te verkrijgen in wat nu precies succes- en faalfactoren bij keteninformatisering in de zorg zijn, maar verkennend in 
kaart te brengen, wat zich op het brede terrein van de keteninformatisering precies afspeelt.  
 
Keteninformatiseringssystemen in de zorg kunnen zowel de primaire zorgprocessen ondersteunen als de meer 
ondersteunende processen (of een combinatie van deze twee processen). De primaire focus van dit onderzoek is 
gericht op systemen die ondersteuning geven aan zorgverleners bij het uitvoeren van hun primaire (zorg-)taken. 
1.3 Opbouw van dit onderzoek 
Dit onderzoeksverslag naar samenwerken en keteninformatisering in de zorg is als volgt opgebouwd: 
 
 
Figuur 1: Opbouw van het onderzoek 
Allereerst zal ik in hoofdstuk 2 de onderzoekstructuur beschrijven, waarin ik de literatuur over potentiële succes- en 
faalfactoren rondom trajecten van keteninformatisering in zorg zal inventariseren. Speciaal zal een meer gedetailleerd 
onderzoek plaats vinden naar de rol die ‘vertrouwen’ speelt als potentiële succesfactor. 
Hoofdstuk 3 bevat de beschrijving van de onderzoeksaanpak voor het veldonderzoek: een onderzoek naar een drietal 
cases en interviews met enkele experts op het terrein van samenwerken en keteninformatisering in de zorg.  
In hoofdstuk 4 beschrijf ik de cases aan de hand van de bevindingen van de interviews en zal ik de cases op een aantal 
punten vergelijken. 
De conclusies uit het literatuur- en het veldonderzoek bespreek ik in hoofdstuk 5.  
In het laatste hoofdstuk zal ik enkele discussiepunten bespreken. Enkele discussiepunten hebben aanleiding gegeven 
om een klein aanvullend literatuuronderzoek uit te voeren, dat in bijlage 5 is beschreven. 
In de bijlages is een groot aantal overzichten opgenomen, die ondersteunend zijn bij het in kaart brengen van trajecten 
en samenwerking en keteninformatisering in de zorg.  
Literatuur - 
onderzoek 
(Hoofdstuk 2) 
Opzet en  
uitvoering  
veldonderzoek 
(Hoofdstuk 3, 4) 
Conclusies 
(Hoofdstuk 5) 
Discussie 
(Hoofdstuk 6) 
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2 Een literatuuronderzoek naar succes en falen van samenwerken en 
keteninformatisering in de zorg  
 
Dit hoofdstuk geeft de resultaten weer van een literatuuronderzoek naar modellen, onderzoeken en ‘best practices’, 
die invulling kunnen geven om trajecten van samenwerken en keteninformatisering in de zorg te analyseren. 
Allereerst zal ik de zoekstrategie van het literatuuronderzoek bespreken. Om de verschillende succes- en faalfactoren  
systematisch te onderzoeken zijn drie perspectieven gebruikt om structuur bij het inventarisatie van de literatuur aan 
te brengen: het perspectief van samenwerken, het perspectief van ICT/informatievoorziening en het perspectief van de 
Zorg2. Het is een indeling, die in mijn eigen werk verhelderend gewerkt heeft. Het is de verwachting dat relevante 
onderzoeken en modellen (en geïnventariseerde succes- en faalfactoren uit deze onderzoeken en modellen) uit de 
literatuur op de ene of andere wijze op deze perspectieven afgebeeld kunnen worden, dan wel leemtes laat zien en 
mogelijk ook extensies opleveren, die niet in te passen zijn in deze structuur. Eventuele relevante geïnventariseerde 
leemtes en/of extensies kunnen aanleiding zijn om wijzigingen of aanvullingen van deze perspectieven voor te stellen.  
Onderzoek naar het brede terrein van samenwerken en keteninformatisering in de zorg is zeer breed en heeft zich in 
dit literatuuronderzoek door de relatief beperkte omvang van dit onderzoek beperkt tot het inventariseren van factoren 
op hoofdlijnen. De rol die vertrouwen (als potentiële succesfactor) in trajecten van samenwerken en 
keteninformatisering in de zorg speelt, is als voorbeeld meer in detail bestudeerd.  
In de laatste paragraaf worden de conclusies getrokken. 
2.1 Zoekstrategie literatuurstudie 
De literatuurstudie ben ik gestart met het bestuderen van de door de OU aanbevolen literatuur rondom het begrip 
‘vertrouwen’. Door het bestuderen van deze aanbevolen literatuur heb ik ook relevante literatuurverwijzingen uit deze 
aanbevolen literatuur via de elektronische bibliotheek van de OU verzameld. Daarna heb ik met de digitale 
bibliotheken van de Open Universiteit literatuur met de volgende zoekstrategie verzameld: 
Taal:    Nederlands, Engels 
Zoektermen: vertrouwen, trust, keteninformatisering, chain-computeri*ation, chain-computeri*ation, 
elektronisch patiëntendossier, electronic health record, electronic patient record, success 
failure projects 
Soort literatuur: Proefschriften, wetenschappelijke artikelen 
Sector:   Zorgsector 
Publicatieperiode: Geen beperking, voorkeur voor recente literatuur 
Zoekmachines  Pubmed, Google Scholar, EBSCO 
 
Voor de cases, die ik onderzocht heb (te weten PALGA, ZorgDomein en TANDEM) heb ik nog aanvullende 
zoekacties gepleegd. Alleen voor de case ZorgDomein leverde dit voor dit onderzoek enkele relevante documenten 
op. Deze literatuur zal bij de case ZorgDomein nader worden besproken. De zoekactie op de term ‘PALGA’ leverde 
wel veel hits op, maar dit waren alle onderzoeken gericht op het gebruik van de database van PALGA voor medische 
onderzoeken. 
                                                     
2 In dit verkennend onderzoek worden succes- en faalfactoren geïnventariseerd. In de literatuur komen deze termen voor als termen als ‘do’s’ en 
‘don’ts’ (succes en falen), als ‘best practices’ (succes), risico’s (falen) , beheersing (succes), ‘doodzonden’ (falen) en ‘kansrijk’ en 
‘betekenisvol’(succes) . In dit onderzoek zullen de termen ‘succes’ en ‘falen’ worden gebruikt voor alle hiervoor genoemde termen en 
concepten die een bijdrage kunnen leveren aan de analyse van succes- en faalfactoren van trajecten van samenwerken en keteninformatisering in 
de zorg. In bijlage 3 is aanvullend onderzoek naar generieke succes- en faalfactoren in kaart gebracht.  
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Door mijn eigen werk op het snijvlak van Zorg & ICT en mijn studie aan de OU heb ik de laatste 15 jaar zelf 
literatuur verzameld rondom trajecten van samenwerken en keteninformatisering in de zorg: wetenschappelijk of 
wetenschappelijk verantwoord, journalistiek of meer gericht op technische vraagstukken. Deze verzameling levert 
literatuur op die niet via de bovengenoemde zoekacties gerepresenteerd worden. Het betreft een groot aantal 
standaarden, ‘best practices’ of ‘white papers’, die bij trajecten van samenwerken en keteninformatisering in de zorg 
veel in de praktijk gebruikt worden. Voorbeelden van deze standaarden zijn de NEN7510 voor informatiebeveiliging 
in de zorg en de HL7standaard voor gegevensuitwisseling in de zorg. Het voldoen aan deze standaarden wordt gezien 
als een belangrijke randvoorwaarde voor keteninformatiseringstrajecten in de zorg3. Het gebruik maken van deze 
literatuur/documentatie draagt bij aan de kennis over succes en falen van samenwerken en keteninformatisering in de 
zorg. 
2.2 Structurering van de literatuurstudie aan de hand van drie perspectieven 
In hoofdstuk 1 zijn enkele ontwikkelingen rondom  het L-EPD vanuit verschillende perspectieven onderzocht en 
komen verschillende factoren naar voren, die van invloed waren op de totstandkoming van het L-EPD: bestuurlijk, 
besluitvorming, samenwerking, verschillende visies, financiën, privacy, vertrouwen. Het laat zien, dat er vele 
perspectieven zijn om succes- en faalfactoren rondom trajecten van keteninformatisering in de zorg in kaart te 
brengen. Sommige factoren worden slecht in één van de onderzoeken onderkend. Ook overlappen deze onderzoeken 
elkaar op bepaalde factoren en ten slotte is het hier niet direct duidelijk, hoe de onderzoekers andere perspectieven 
beoordelen (als aanvullend of bijvoorbeeld als niet relevant).  Kortom: een structuur ontbreekt om deze verschillende 
succes- en faalfactoren systematisch en betekenisvol in kaart te brengen. 
Ze analyseren het L-EPD echter òf met een focus gericht op de dynamiek van samenwerken tussen organisaties (of 
het gebrek hieraan) òf met een focus waarin het traject als een ICT-traject wordt benaderd. De onderzoeken laten wel 
een gemeenschappelijk perspectief zien, namelijk de dynamiek van de zorgsector; een sector, die zich in aantal 
opzichten onderscheidt van andere sectoren.  
Deze drie perspectieven (te weten: samenwerken, ICT, de dynamiek van de zorg) worden nergens integraal benaderd, 
terwijl in praktijkdiscussies deze indeling in mijn werk verhelderend heeft gewerkt bij de vormgeving van trajecten 
van keteninformatisering in de zorg. Het gebruik van deze perspectieven maakt het ook mogelijk om de 
doorsneden/overlappen van deze perspectieven te onderkennen. De overlap tussen het perspectief van 
samenwerkende organisaties en ICT/informatievoorziening is hierbij onder te brengen in het perspectief van de 
keteninformatisering. Het perspectief van Zorg-ICT is het overlappende gebied van de Zorgsector en 
ICT/Informatievoorziening. De speciale en van andere sectoren te onderscheiden dynamiek van samenwerken in de 
zorgsector is het gemeenschappelijk terrein van het perspectief van samenwerkende organisaties en het perspectief 
van de Zorgsector. Keteninformatisering in de zorg is het perspectief waar de drie perspectieven samenkomen. Deze 
perspectieven en de doorsneden kunnen schematisch als volgt worden weergegeven: 
 
                                                     
3 Enkele jaren geleden heb ik met de hoofdinspecteur van de Inspectie voor de Gezondheidszorg (IGZ) gecorrespondeerd over welke betekenis 
de IGZ de NEN7510 toekende. In een email van 11 juli 2011 mailde hij mij: …. “De NEN 7510 is een veldnorm voor de zorg die gaat over 
informatiebeveiliging. Alle zorginstellingen, dus ook care en eerstelijnsinstellingen en -praktijken, dienen deze veldnorm te volgen tenzij zij 
goede redenen hebben om daarvan af te wijken (en dat kunnen beargumenteren). IGZ stelt niet deze eis, dat heeft het veld zelf gedaan. IGZ 
controleert of men de voorwaarden voor verantwoorde zorg goed heeft ingevuld en daar hoort bij dat je de veldstandaarden volgt. “ 
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Figuur 2: Drie perspectieven op samenwerken en keteninformatisering in de zorg en hun doorsnedes 
Dit schema zal gebruikt worden om het literatuuronderzoek te structureren. Vanwege de beperkte omvang van dit 
onderzoek zal het perspectief van de Zorgsector en de doorsnede Samenwerkende organisaties in de Zorgsector niet 
apart als ordeningsprincipe bij de literatuurstudie gebruikt worden. Ook zal vanwege de beperkte omvang van het 
afstudeeronderzoek voor enkele perspectieven na het vinden van één of enkele representatieve literatuurbronnen niet 
verder gezocht worden naar andere relevante literatuur. 
Naast dat de resultaten van het literatuuronderzoek in de paragrafen 2.3 t/m 2.7 aan de hand van deze indeling 
gestructureerd wordt, zal in het literatuur- en veldonderzoek de bruikbaarheid (in de zin van volledigheid, het 
mogelijk naar boven komen van tegenstrijdigheden in de verschillende onderzoeken) van deze indeling onderzocht 
wordt om trajecten van keteninformatisering in de zorg te kunnen analyseren. 
2.3 Het perspectief van samenwerkende organisaties 
Trajecten van keteninformatisering in de Zorg zijn trajecten van organisaties die gaan samenwerken. In het in 
hoofdstuk 1 besproken onderzoek van Twist et al. (2012) wordt het L-EPD vanuit de optiek van (falende) 
samenwerking tussen organisaties onderzocht. Kaats & Opheij (2012) hebben een model ontwikkeld om trajecten van 
samenwerking tussen organisaties systematisch te analyseren4. Ze beschrijven de fasen, die organisaties doorlopen die 
gaan samenwerken: verkennen, delen, overeenkomen, vormgeven en uitvoeren/vernieuwen. Om succesvolle 
samenwerking tussen organisaties tot stand te brengen en te onderhouden, zal aandacht geschonken moeten worden 
aan de volgende principes: het onderkennen van de hier bovengenoemde stappen en fasen, het werken aan ‘mutual 
gains’, aandacht voor het procesontwerp, rekening houden met spraakverwarring en ambiguïteit, het kunnen 
balanceren tussen inhoud en proces, vaststellen van voorwaarden en het werken aan betekenisvolle samenwerking.  
Vanuit vijf invalshoeken (gedeelde ambities, recht doen aan elkaars belangen, goed persoonlijk samenwerken, 
professioneel organiseren en betekenisgevend proces) onderzoeken Kaats & Opheij hoe samenwerkende organisaties 
tot kansrijke en betekenisvolle samenwerking komen. De in het model gebruikte terminologie van kansrijke en 
betekenisvolle samenwerking, sluit aan bij mijn zoektocht naar succes (kansrijk en betekenisvol) en falen (minder 
succesvol en minder betekenisvol) van keteninformatisering in de zorg. 
 
                                                     
4 Het model van Kaats & Opheij is een niet-wetenschappelijk gevalideerd model en moet daarmee als hypothetisch worden beschouwd. Het 
model heeft in de praktijk veel weerklank heeft gevonden en mag daarom hier wel besproken worden. 
Samenwerkende
organisaties
ICT,
Informatie-
voorziening
Zorgsector
Keteninformatisering
Zorg-ICT
Keteninformatisering in de 
Zorg
Samenwerkende organisaties 
in de Zorgsector
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Figuur 3: Het model van Kaats & Opheij (2012) 
Als organisaties samenwerken zullen ze de vraag moeten beantwoorden, welke kansen de organisaties gezamenlijk 
willen benutten, welke problemen opgelost moeten worden, welke oplossing ontwikkeld moet worden en welke 
samenwerkingsvorm je wilt kiezen. De motieven om samen te werken, de ambities, de belangen en sociaal-
psychologische factoren als ‘leiderschap’ en ‘vertrouwen’ zijn belangrijke elementen bij de totstandkoming van 
succesvolle of mindersuccesvolle samenwerkingstrajecten. 
 
Samenwerkingstrajecten kunnen projectmatig gestructureerd worden5. Het in projectvorm structureren is één van de 
mogelijkheden van het Professioneel Organiseren van de samenwerking (één van de vijf invalshoeken van Kaats & 
Opheij). Twee geheel verschillende benaderingen bij het structureren van projecten worden hieronder kort besproken. 
 
PRINCE2 (PRojects IN Controlled Environments) is een voorbeeld van binnen een groot aantal organisaties gebruikte 
projectmanagementmethode. PRINCE2 definieert een project als “…. een tijdelijke managementomgeving met het 
doel om met beperkte middelen een aantal producten op te leveren die bijdragen aan een gedefinieerde Business 
Case.” (Akker, 2006, p. 11). Ze beschrijft een aantal processen (om een project gecontroleerd tot stand te brengen), 
controls (waaronder de Business Case, Management of Risk, Quality Management en Change Control) en technieken 
(Product-Based planning, Change Control Technique en Quality Review Technique) , die bij elk project ingezet 
worden. PRINCE2 beschrijft het managen van een project, maar niets over het (uitvoerende) werk van bijvoorbeeld 
het ontwerpen, programmeren, testen en in beheer nemen van een bijvoorbeeld een keteninformatiseringssysteem. 
Akker geeft ook aan, dat de kennis, houding en vaardigheden van betrokkenen van groot belang zijn voor 
projectsucces, maar zijn echter geen onderdeel van PRINCE2.  
 
Deze kennis, houding en vaardigheden zijn juist het uitgangspunt in de benadering van Bos & Harting (2006) in hun 
managementboek ‘Projectmatig Creëren 2.0’6. Zij definiëren een project als “…een tijdelijke werkorganisatie, 
gebaseerd op een flexibele inzet van mensen en middelen en met het doel om een concreet resultaat te bereiken 
binnen scherpe afspraken over tijd, geld en kwaliteit” (idem, p.1). Overeenkomsten in de definities van PRINCE2 en 
                                                     
5 Het resultaat van een dergelijk project kan een samenwerkingsovereenkomst zijn, waarin de projectstructuur overgaat in een definitieve 
samenwerkingsstructuur. De vormgeving van een dergelijke samenwerkingsstructuur voor trajecten van samenwerken en keteninformatisering 
is door Oosterbaan (2012) onderzocht. Dit wordt in paragraaf 2.5 besproken. 
6 Beide benaderingen zijn hier als twee tegengestelde benaderingen beschreven, maar hebben wel oog voor elkaars benadering. PRINCE2 
beschrijft expliciet dat zaken als groepsdynamiek en competenties van projectleden en projectleider niet tot het aandachtsgebied van PRINCE2 
behoort, maar wel van belang zijn. Bos & Harting kunnen in hun aanpak onderdelen van PRINCE2 wel inzetten, maar zijn wel ondergeschikt 
aan het sturen op de groepsdynamiek. 
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Bos & Harting is het tijdelijk karakter van een project, de gerichtheid op het behalen van concrete doelstellingen en de 
randvoorwaarden (de Business Case, resp. de scherpe afspraken over tijd, geld en kwaliteit). De verschillen tussen de 
benaderingen zijn groot: PRINCE2 stelt de structuur van projecten centraal (de managementomgeving), Bos & 
Harting stellen de projectdeelnemers centraal (werkorganisatie, gebaseerd op de flexibele inzet van mensen en 
middelen). Het succes van projecten hangt in de visie van Bos & Harting voor een substantieel af van de mate waarin 
commitment van de projectdeelnemers wordt verkregen en energie en creativiteit kan worden aangesproken. Om deze 
twee benaderingen van het managen van projecten scherp te positioneren: bij PRINCE2 passen de projectdeelnemers 
zich aan de voorgeschreven projectstructuur aan; bij Projectmatig Creëren organiseren betrokkenen voor zichzelf een 
maatwerkstructuur, die bij hen past.  
Bij de in bijlage 3 geïnventariseerde generieke succesfactoren bij de uitvoer van projecten zijn elementen van beide 
projectbenaderingen terug te vinden. Zo is bijvoorbeeld in de indeling van Belassi & Tukel (1996) de eerste 
hoofdfactor van succes (projectstructuur) gerelateerd aan de benadering van PRINCE2 en de tweede hoofdfactor 
(kwaliteit van de projectleider en teamleden) meer gerelateerd aan de benadering van Bos & Harting. Het antwoord 
op de vraag welke benadering (of combinatie van benaderingen) het best ingezet kan worden gaat buiten de scope van 
dit literatuuronderzoek. Beide projectbenaderingen geven op hun eigen wijze invulling aan het succesvol uitvoeren 
van een traject. Een in de praktijk bewezen projectbenadering (of combinatie van projectbenaderingen) lijkt een 
generieke succesfactor te zijn; een succesfactor die ook geldig is voor specifieke projecten zoals projecten/trajecten 
van samenwerken en keteninformatisering in de zorg..  
2.4 Het perspectief van ICT en geautomatiseerde informatievoorziening 
Een traject van keteninformatisering is ook een ICT-traject. Deze trajecten moeten aan hoge kwaliteitseisen voldoen. 
Op basis van sectoronafhankelijke ‘best practices’ zijn in de loop van de tijd modellen, aanbevelingen en 
voorschriften ontwikkeld, die zich richten op het verbeteren van de kwaliteit van de ICT en/of informatievoorziening. 
Deze ‘best practices’ kunnen ook worden ingezet bij keteninformatiseringstrajecten. Voorbeelden van deze ‘best 
practices’ zijn ITIL (technisch beheer), ASL (applicatiebeheer), BISL (functioneel beheer), DYA, Archimate en 
TOGAF (architectuurontwikkeling), en de ISO/IEC 25010:2011, een internationale standaard, die de kwaliteit van 
software-intensieve computersystemen in kaart brengt. In en buiten de zorgsector worden deze ‘best practices’ 
veelvuldig ingezet. De toepassing van deze ‘best practices’ is breder dan keteninformatisering en is ook 
sectoroverstijgend. Vanwege de beperkte omvang van dit afstudeeronderzoek zal dit perspectief niet verder 
onderzocht worden, maar deze ‘best practices’ kunnen wel deel gaan uitmaken van een model om succes en falen van 
samenwerken en keteninformatisering in de zorg te analyseren. 
2.5 Het perspectief van de keteninformatisering: het snijvlak van samenwerken en ICT 
De doorsnede  van Samenwerken en ICT is het terrein van keteninformatisering, een perspectief , die zich 
onderscheidt van andere perspectieven en zal hieronder worden besproken. Het standaardiseren van 
gegevensuitwisselingen bij keteninformatisering worden in diverse onderzoeken als succesfactor beschreven.(Twist et 
al., 2012; Van Duivenboden, 1999). Keteninformatiseringsvraagstukken hebben een dynamiek, die onvoldoende met 
de benadering van Kaats & Opheij zijn te analyseren, noch zijn ze met  de ‘best practices’ van het eerder vermelde 
ICTperspectief volledig te  benaderen.  
Het uitgangspunt van keteninformatisering als een bijzondere vorm van samenwerking sluit goed aan bij het 
proefschrift ‘Architectuur als agenda’ van Oosterbaan(2012). Een keten wordt door Oosterbaan (p. 22) gedefinieerd 
als “…een verzameling van relatief autonome organisaties, die samenwerken aan de uitvoering van 
gemeenschappelijke operationele processen, en daartoe afhankelijkheidsrelaties aangaan; geen van die organisaties 
heeft daarbij formele zeggenschap over andere organisaties”. Een keten kent hierbij de volgende kernelementen 
(idem, p. 23): 
Afhankelijkheid 
Formalisatie: de mate waarin een relatie volgt uit wet- en regelgeving dan wel uit afspraken. 
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Intensiteit van afhankelijkheidsrelaties; dit wordt bepaald door de hoeveelheid hulpbronnen en de frequentie 
van interacties. 
Reciprociteit: de mate waarin een afhankelijkheidsrelatie wederkerig is, dan wil zeggen symmetrisch of 
asymmetrisch. 
Standaardisatie: de mate waarin een relatie is vastgelegd; dit draagt bij aan voorspelbaarheid en minder 
onzekerheid bij partijen in ketens en netwerken. 
Processen 
Keteninformatisering ondersteunt duidelijk onderscheidbare operationele processen. 
Coördinatie 
Binnen ketens is sprake van regie, waarbij besluiten genomen worden op basis van formele en informele 
coördinatie anders dan onder hiërarchie. 
 
Keteninformatisering wordt door Oosterbaan gedefinieerd als het elektronisch uitwisselen van informatie in een keten 
door het ontwikkelen en gebruiken van interorganisationele informatiesystemen. Hierbij wordt een onderscheid 
gemaakt tussen wat wordt uitgewisseld (welke informatie) en hoe deze informatie wordt uitgewisseld (de ICT, de 
interorganisationele informatiesystemen). Een ketenarchitectuur is gericht op de integratie van informatie die 
verspreid is over een verzameling organisaties. Het is een stelsel van onderling samenhangende afspraken tussen 
samenwerkende organisaties, dat aan ontwikkeling, gebruik en onderhoud van interorganisationele 
informatiesystemen ten grondslag ligt. Bij keteninformatisering onderscheidt Oosterbaan zes soorten afspraken, die 
gemaakt kunnen worden door de ketenpartners. 
 
 
Figuur 4: Het model van Oosterbaan (2012) 
1. Politiek-bestuurlijke afspraken zijn afspraken over doelen van de keten in relatie tot politieke waarden, over de 
doelen van individuele organisaties in relatie tot doelen van de keten, en over taak-, rol en verantwoordelijkheids- 
verdeling bij de uitvoering van gemeenschappelijke processen; 
2. Financieel-economische afspraken zijn afspraken over de verdeling van kosten en de baten van samenwerking en 
informatie-uitwisseling tussen organisaties; 
3. Juridische afspraken zijn afspraken over de wettelijke grondslag van de gegevensuitwisseling en de bescherming 
van de persoonlijke levenssfeer als het gaat om gegevens van personen; 
4. Beheersmatige afspraken zijn afspraken over beheer en onderhoud van technologie, ontwikkeld stelsel van 
afspraken en het bijgaande samenwerkingsarrangement; 
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5. Informatiekundige afspraken zijn afspraken over gemeenschappelijke datasets, definities, routering, en wijze van 
uitvoering van het gemeenschappelijke proces alsmede de beschrijving daarvan;  
6. Afspraken over ICT zijn afspraken over functionaliteit, technische standaarden, infrastructuur, protocollen, 
informatiebeveiliging, identificatie en registraties (idem, p.28).7 
In zijn proefschrift onderzoekt Oosterhuis hoe in een aantal cases welke soort afspraken wel en niet gemaakt worden, 
de mate waarin deze afspraken geformaliseerd zijn en hoe in de tijd door interactie met betrokkenen wijzigingen 
optreden in de soorten afspraken die gemaakt zijn en de wijzingen in de wijze waarop deze afspraken geformaliseerd 
zijn.   
2.6 Het perspectief van Zorg-ICT 
In dit perspectief (de doorsnede van Zorg en ICT) komt een aantal aandachtsgebieden naar voren, die in potentie een 
rol spelen bij succes en falen van specifieke vraagstukken op het terrein van Zorg-ICT. Deze aandachtsgebieden 
worden hieronder besproken. 
Wetten, normen, richtlijnen en gedragscodes 
Een belangrijke (kwaliteits-)norm voor informatiesystemen in de zorg is de norm NEN 7510 voor 
Informatiebeveiliging in de zorg. Deze norm is een de facto standaard in de zorg en heeft als doel om aanwijzingen te 
geven voor het organisatorisch en technisch inrichten van de informatiebeveiliging en zo een basis voor vertrouwen te 
bieden in de zorgvuldige informatievoorziening bij en tussen de verschillende organisaties in de gezondheidszorg. In 
essentie richt de norm zich op drie kwaliteitsaspecten: vertrouwelijkheid, integriteit en beschikbaarheid. Deze norm 
gaat er expliciet van uit, dat er risico’s verbonden zijn aan het gebruik van informatietechnologie in de zorg. Het in 
kaart brengen van de risico’s en het nemen van maatregelen om de risico’s te beperken, moeten er toe leiden dat de 
risico’s op een aanvaardbaar niveau gebracht worden8.  
Naast deze normen moeten zorginstellingen die digitale zorgdossiers gaan opbouwen, ontsluiten en delen met andere 
zorginstellingen nog aan een groot aantal andere wetten, normen, richtlijnen en gedragscodes voldoen. NICTIZ 
(2013) heeft een inventarisatie gemaakt van de verschillende wetten, (veld-)normen, richtlijnen, aanbevelingen, 
handreikingen, convenanten en gedragscodes, die van toepassing zijn op het gebruik van informatietechnologie in de 
zorg9. 
Gegevens- en uitwisselingsstandaards in de zorg 
Indien zorgorganisaties besluiten om (patiënt-) gegevens uit te wisselen, zal de gegevensstructuur en 
uitwisselingstechniek eenduidig bepaald moeten worden. Voor het uitwisselen van deze gegevens is een groot aantal 
standaards gedefinieerd, waarvan HL7 de meest bekendste is. HL7 en andere standaarden worden zowel ingezet voor 
communicatie tussen applicaties binnen één organisatie als de communicatie tussen applicaties van verschillende 
organisaties. NICTIZ (2012) heeft een naslagwerk gepubliceerd over een groot aantal ICT-standaarden in de zorg. In 
dit naslagwerk wordt de volgende indeling gehanteerd10: 
1. Codestelsels, classificaties en terminologieën  
2. Informatiestandaarden  
3. Structuur- en communicatiestandaarden  
4. Netwerken 
                                                     
7 Oosterbaan legt geen relatie tussen zijn framework en al bestaande ‘best practices’ als TOGAF en DYA voor het ontwikkelen van 
architecturen (The_Open_Group, 2011; Van Den Berg & Van Steenbergen, 2004). Hoewel Oosterbaan onderzoekt hoe bijvoorbeeld frames 
(opvattingen over ICT van stakeholders ) van invloed zijn op de vorm en de aard van afspraken, is zijn framework niet gericht op het 
‘voorschrijven’ hoe in specifieke gevallen een architectuur (en in het geval van Oosterbaan een ketenarchitectuur) het best tot stand gebracht 
kan worden. Hier kunnen TOGAF en DYA enerzijds en het framework van Oosterbaan elkaar versterken bij het procesmatig ontwikkelen van 
een ketenarchitectuur. Gezien de beperkte omvang van het afstudeeronderzoek wordt niet nader ingegaan op deze mogelijke ‘kruisbestuiving’. 
8 Of zorginstellingen voldoen aan wet- en regelgeving wordt gecontroleerd door toezichthouders als de Inspectie voor de Gezondheidszorg 
(IGZ) en de Autoriteit Persoonsgegevens 
9 Een overzicht van deze wet- en regelgeving is in bijlage 8 opgenomen 
10 Een overzicht van deze ICT-standaarden is in bijlage 9 opgenomen 
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Het voldoen aan deze standaarden (ook al blijkt dat de standaarden vaak minder gestandaardiseerd zijn dan de term 
‘standaard’ doet vermoeden) betekent dat aan de kwaliteitseis van compatibility van informatiesystemen wordt 
voldaan. Standaardisatie leidt tot verhogen van de efficiency en effectiviteit, zijn een basis om te voldoen aan 
kwaliteitseisen en daarmee een belangrijke randvoorwaarde om trajecten van keteninformatisering succesvol tot stand 
te brengen. 
Het perspectief van Zorg-ICT: de rol van de zorgverlener 
Michel-Verkerke (2013) onderzoekt in haar proefschrift, hoe het USE IT-model ingezet wordt om de adoptie van 
informatiesystemen in de zorg te voorspellen, te verklaren en te onderzoeken. Een eindgebruiker (d.w.z. de 
zorgverlener) zal een informatiesysteem gaan gebruiken als hij/zij hier voordeel van verwacht en zal het blijven 
gebruiken als hij werkelijk de voordelen ervaart en geen belangrijke obstakels ervaart. Voortgezet gebruik wordt als 
‘adoptie’ gedefinieerd. Het adopteren van informatiesystemen door de zorgprofessional is te beschouwen als een 
belangrijke succesfactor bij het gebruik van elektronische transmurale informatiesystemen 
 
In het USE-IT model wordt geen onderscheid gemaakt tussen transmurale EPD’s en EPD’s die binnen één organisatie 
gebruikt worden. Factoren die van invloed zijn op adoptie zijn: Relevance, Requirements, Resistance en Resources. In 
onderstaand schema is aangegeven, hoe deze factoren elkaar beïnvloeden: 
 
Figuur 5: Het USE-ITmodel. De grootte van de fonts reflecteert het belang van de determinant (Michel-Verkerke, 2013) 
Binnen deze vier factoren is een groot aantal subfactoren ondergebracht.11 
Het USE-IT is bruikbaar om succes en falen van keteninformatisering te inventariseren vanuit het 
gebruikersperspectief , een perspectief dat niet expliciet aan de orde komt bij Kaats & Opheij en bij Oosterbaan in 
mindere mate12. Het schema van het USE-IT-model laat zien, dat het optimaliseren van de factoren Relevance, 
Requirements en Resources er toe kunnen bijdragen dat deze de factor Resistance kunnen verkleinen en daarmee 
wordt het adopteren (het voortgezet gebruik) van de informatiesystemen vergroot. De mate van adoptie is te 
analyseren met de beschreven vier factoren van het USE-IT model. Michel-Verkerke geeft in een met haar gevoerd 
gesprek zelf aan dat de dimensies bij de vier factoren uit het USE-IT model nog niet volledig geoperationaliseerd zijn.  
 
In het literatuuronderzoek kwamen enkele onderzoeken naar voren, die als hulpmiddel gebruikt kunnen worden om 
dimensies van het USE-IT nader te operationaliseren:  
 Speciaal voor de zorg ontwikkelde modellen als het EPD-model van het Institute of Medicine, het EPD-model 
van de HL7-organisatie, het in Nederland veel gebruikte Gartnermodel en het EMRAMmodel (Huysman, 2012, 
                                                     
11 In bijlage 4 wordt het USE-IT model nader beschreven 
12 Het gebruikersperspectief wordt ook in een volgende paragraaf besproken in een onderzoek van Ploem et al. (2011) naar hoe het vertrouwen 
van zorgverleners vergroot kan worden in het L-EPD. Vertrouwen in het model van Michel-Verkerke is een subfactor van de factor 
‘Resistance’. 
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p. 179 e.v.) kunnen ingezet worden om de Requirements dimensie van het USE-IT model nader te 
operationaliseren. 
 Wathne en Heide (2000) hebben onderzoek gedaan naar opportunistisch gedrag bij organisaties die 
samenwerken. Opportunistisch gedrag wordt in dit onderzoek in verschillende dimensies ontleed: ontduiking, 
weigering zich aan te passen, overtreding van bestaande spelregels en afspraken, heronderhandelen. In termen 
van het model van het USE-IT model kunnen deze dimensies gebruikt worden voor een nadere operationalisering 
van de factor ‘Resistance’, een autonome factor en derhalve geen resultante van de kwaliteit van de drie andere 
factoren, zoals in het schema van het USE-IT-model is te lezen. 
 de ISO/IEC 25010:201113  is een voorbeeld van een internationale standaard, die de kwaliteit van software-
intensieve computersystemen in kaart brengt. Kwaliteit wordt in deze norm gedefinieerd als de mate waarin een 
systeem voldoet aan de behoeften van de verschillende stakeholders en hierdoor waarde oplevert. De norm wordt 
geoperationaliseerd door meer dan 40 kwaliteitseigenschappen, die ingezet kunnen worden om de (sub-)factoren 
van het USE-IT nader te operationaliseren. 
 Boonstra en Broekhuis (2010) hebben een uitgebreid literatuuronderzoek gedaan naar barrières die artsen 
ondervinden bij de acceptatie van EPD’s. Er worden 8 hoofd- en 32 subcategorieën van barrières onderscheiden. 
Binnen alle vier hoofdfactoren van het USE-IT model zijn in het onderzoek van Boonstra en Broekhuis 
aanvullingen en/of detailleringen van de vier hoofdfactoren van het USE-IT model te vinden14.  
2.7 Het perspectief van samenwerken en keteninformatisering in de zorg 
In dit perspectief komen de perspectieven van samenwerken, van zorg en van ICT/informatievoorziening samen. 
Hiervoor zijn al onderzoeken beschreven, die wel deze trajecten onderzocht hebben, maar telkens vanuit één 
perspectief, zonder dit perspectief als volledige verklaringsmodel te presenteren.  
 
Er zijn geen wetenschappelijke onderzoeken aangetroffen, die vanuit een integrale benadering trajecten van 
samenwerken en keteninformatisering in de zorg benaderen, de primaire focus van dit onderzoek.  
Een voorbeeld van een in de praktijk ontwikkelde benadering,  waarin wel volledigheid gepretendeerd wordt, is de 
benadering van Klein Woltering & Krijgsman (2012): “….In deze whitepaper wordt een model gepresenteerd dat 
inzichtelijk maakt wat er allemaal nodig is om informatie-uitwisseling in de zorg in de praktijk te realiseren….” en… 
“deze checklist kan worden gebruikt om alle noodzakelijke activiteiten af te vinken…” (pg. 1). Deze 
(informatiekundige) benadering heeft raakvlakken met het model van Oosterbaan, maar er ontbreekt bijvoorbeeld het 
perspectief van (leren) samenwerken (Kaats & Opheij) en het gebruikersperspectief van Michel-Verkerke.  
 
Wel kunnen vanuit dit perspectief enkele normen en gedragscodes genoemd worden, die in de praktijk gebruikt 
worden om keteninformatiseringssystemen in de zorg vorm te geven. De normen NEN5712 en NEN5713 zijn 
aanvullend op de eerder beschreven norm NEN7510 en zijn specifiek gericht op zorginstellingen, die patiëntgegevens 
met andere zorginstellingen gaan uitwisselen en de eisen waaraan het loggen van het aanmaken, inzien, wijzigen en 
verwijderen van (patiënt-)gegevens moet voldoen. In 2014 is de Gedragscode Elektronische Gegevensuitwisselingen 
in de Zorg (Gedragscode EGiZ) opgesteld. Het doel van deze Gedragscode is de formulering van een heldere en 
toepasbare set (gedrags)regels en bijbehorende normen voor gegevensuitwisseling tussen zorgaanbieders. De 
Gedragscode wordt onderschreven door de koepels van artsen, ziekenhuizen, apothekers en een groot aantal regionale 
samenwerkingsorganisaties in de zorg. Om het geheel (voor zorginstellingen) nog ingewikkelder te maken: om als 
zorginstelling aan te sluiten op het Landelijk Schakelpunt, moet men zich kwalificeren als Goed Beheerd 
Zorgsysteem (GBZ). Hoewel de eisen die aan een GBZ gesteld worden voor een groot deel parallel lopen met de 
richtlijnen uit de hierboven NENnorm en de gedragscode EGiZ, worden aan een GBZ aanvullende eisen gesteld (aan 
                                                     
13 Een korte weergave van deze norm is in bijlage 7 opgenomen. 
14 In bijlage 10 zijn deze (sub-)categorieën schematisch weergegeven. 
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bijvoorbeeld de beschikbaarheid van informatiesystemen). Kennis van en het kunnen toepassen van deze generieke 
normen en gedragscodes is te beschouwen als een potentiële succesfactor bij trajecten van keteninformatisering. 
In de praktijk blijkt, dat bovenop het gebruik van deze generieke normen en gedragscodes bij specifieke trajecten ook 
nog specifieke aanvullende normen toegepast worden15. 
2.8 Samenwerken, keteninformatisering en vertrouwen 
Hiervoor is een inventarisatie gemaakt, waarmee vraagstukken van samenwerken en keteninformatisering in de zorg 
geanalyseerd kunnen worden en die een basis kunnen gaan vormen als ‘best practice’ bij het tot stand brengen en 
instandhouden van deze trajecten. Deze inventarisatie heeft op hoofdlijnen plaatsgevonden. Om het onderzoek naar 
het brede terrein van samenwerken en keteninformatisering in de zorg nader te onderzoeken, is aansluiting gezocht bij 
één van de onderzoeksthema’s van de faculteit Managementwetenschappen van de Open Universiteit, namelijk 
“Succesfactoren voor de processen en performance in Samenwerkingsrelaties” en daarbinnen de rol die vertrouwen 
speelt als één van de succes- en faalfactoren. Vanuit deze invalshoek is literatuuronderzoek uitgevoerd naar de rol die 
vertrouwen speelt bij trajecten van samenwerken en keteninformatisering in de zorg.  
 
Hieronder zullen eerst enkele benaderingen van vertrouwen besproken worden, haar relatie met informatie en het 
nemen van risico’s. Na deze inventarisatie zullen de bevindingen naar de rol die vertrouwen speelt bij 
keteninformatisering in de zorg geconfronteerd worden met de verschillende perspectieven. 
Over vertrouwen 
Nooteboom (2000) neemt afstand van de redenering, die vertrouwen als een overbodig begrip in het economisch 
verkeer afdoet. Deze redenering is als volgt: indien vertrouwen niet uitstijgt boven berekenend zelfbelang, zou er niets 
toe te voegen zijn aan wat al in de economische theorieën wordt geboden. Indien vertrouwen wel uitstijgt boven 
berekenend zelfbelang, is het blind vertrouwen en blind vertrouwen is niet wijs. In deze redenering zal het begrip niet 
overleven in de economische ‘struggle for life’.  
Vertrouwen is in de optiek van Nooteboom wel relevant (ook in de economie) en te beschouwen als een 
beheermechanisme die de transactiekosten tussen partijen of personen vermindert. Omgekeerd leidt wantrouwen in 
het uiterste geval tot een oneindige voorbereiding nodig om tot actie te komen.  
‘To trust is to accept or neglect the possibility that things go wrong’ is een brede definitie van vertrouwen, die 
Nooteboom verder uitwerkt op een specifiek op personen gerichte definitie van vertrouwen. Vertrouwen is ‘…to 
accept or neglect the possibility that a partner will utilize opportunities for opportunism even if it is in his interest to 
do so.’ ‘Accept’ veronderstelt een rationele afweging op basis van de risico’s die men onderkent. ‘Neglect’ 
veronderstelt dat vertrouwen gebaseerd is op gewoonte of routine.  
 
McKnight en Chervany (2001) hebben als doel om het begrip ‘vertrouwen’ zo te definiëren dat ze eenduidig gebruikt 
kan worden in wetenschappelijk onderzoek. Zij maken een fijnere indeling van het begrip dan de bij Nooteboom 
genoemde indeling van generieke en op personen gericht vertrouwen:  
Institutional trust heeft betrekking op het gegeven dat personen met gevoelens van relatieve veiligheid geloven, dat er 
positieve omstandigheden zijn die in bepaalde risicovolle omstandigheden bevorderlijk zijn voor succes.  
Dispositional trust heeft betrekking op de mate waarop een persoon permanent geneigd is om in een breed spectrum 
van situaties en personen afhankelijk te zijn van anderen.  
                                                     
15 In een door mij zojuist gestart adviestraject bij een regionaal werkend microbiologisch laboratorium zullen de aanvragen en vervolgens de 
uitslagen van huisartsen en ziekenhuizen van microbiologische onderzoeken geautomatiseerd gaan worden. Door laboratoria dient door aan de 
norm ISO15189 te worden voldaan. Dit betekent voor laboratoria dat zij verantwoordelijk worden voor hoe de lab uitslagen worden getoond bij 
de aanvragende zorgverlener. Het niet rekening houden met een dergelijke specifieke norm kan als een faalfactor bij dergelijke trajecten 
beschouwd worden. 
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Trusting intentions betekent, dat men bereid is afhankelijk te zijn of de intentie heeft afhankelijk van een andere 
persoon te zijn, ondanks het gebrek aan controle over die persoon en zelfs indien er negatieve consequenties mogelijk 
zijn. 
Trust-related behavior betekent, dat een persoon vrijwillig afhankelijk is van een andere persoon, ook al kan dit 
leiden tot mogelijke negatieve consequenties. 
Trusting belief heeft betrekking op de mate waarin een persoon met gevoelens van relatieve veiligheid gelooft, dat een 
ander persoon karakteristieken heeft, die heilzaam voor de persoon zijn. 
 
Bij vertrouwen is het subject de persoon, die vertrouwen schenkt. De objecten van vertrouwen zijn 
organisaties/instituties (institutional trust), de ‘mensheid’ (dispositional trust) of individuele personen (dispositonal 
trust, trusting intentions of trusting belief).  
 
McEvily en Tortoriello (2011) hebben in een literatuuronderzoek naar vertrouwen in en tussen organisaties in totaal 
129 verschillende meetinstrumenten van vertrouwen geïdentificeerd. Zij sluiten aan bij definities, die vertrouwen 
omschrijven als ‘….a psychological state comprising the intention to accept vulnerability based upon positive 
expectations of the intentions or behaviors of another’. Ook al richten zij zich op vertrouwen in en tussen 
organisaties, personen zijn in hun geïnventariseerde meetinstrumenten het object van vertrouwen en niet de 
organisatie/institutie zelf. Er werden vijf meetinstrumenten geselecteerd, die op basis van wetenschappelijke criteria 
als veelbelovend werden gecategoriseerd. Deze instrumenten zijn vooral toepasbaar in commerciële omgevingen en 
meten vormen van interpersoonlijk vertrouwen. 
Interpersoonlijk vertrouwen 
In tegenstelling tot McEvily en Tortoriello operationaliseren McKnight en Chervany (2001) en Van Raaij (2009) 
‘vertrouwen’ niet alleen in een aantal dimensies, maar beargumenteren, dat een aantal van deze dimensies gelijktijdig 
aanwezig moet zijn om van een vertrouwensvolle situatie te spreken. Bij McKnight en Chervany betreft het de 
dimensies bekwaamheid, welwillendheid, integriteit en voorspelbaarheid. Van de zeven door Van Raay genoemde 
dimensies van vertrouwen (competentie, stabiliteit, integriteit, goede bedoelingen, transparantie, waardecongruentie 
en reputatie) zijn de eerste vier dimensies noodzakelijk en de laatste drie dimensies ondersteunend om van een 
vertrouwenswaardige situatie te spreken.  
Vergelijkbare dimensies van ‘vertrouwen gebruikt Voortman (2012) in haar proefschrift “Vertrouwen werkt - Over 
werken aan vertrouwen in organisaties”. Ze richt zich op de vraag, welke rol ‘vertrouwen’ speelt bij het goed of 
minder goed functioneren van organisaties. Vertrouwen wordt door haar gedefinieerd als….” een gevoel, gebaseerd 
op positieve gedachten over de andere persoon of personen in kwestie en de context waarbinnen het contact 
plaatsvindt.” (pag. 39). In termen van hiervoor beschreven indelingen, richt Voorman zich op interpersoonlijk 
vertrouwen, waarbij het object van vertrouwen personen zijn (en niet organisaties of ‘de mensheid’). 
Voortman ziet vertrouwen als een dynamisch fenomeen binnen organisaties en beargumenteert dat  het vergroten van 
vertrouwen positieve invloed heeft op het functioneren van organisaties en medewerkers. In het door haar 
ontwikkelde Trustworkmodel komt de relatie tussen het dynamisch karakter van vertrouwen en de invloed hierop op 
het functioneren van organisaties en medewerkers tot uiting: Ontwikkeling van vertrouwen heeft niet alleen van 
invloed op het persoonlijk welbevinden, maar heeft ook een positieve invloed heeft op de resultaten van een 
organisatie. 
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Figuur 6: Het theoretisch Trustworkmodel van Voortman(2012) 
Vertrouwen, informatie en waakzaamheid 
In navolging van Lewicki, McAllister en Bies (1998) definiëren McKnight en Chervany (2001) ‘wantrouwen’ niet als 
de tegenpool van vertrouwen, maar als aparte begrippen, elk met een eigen dynamiek. Laag wantrouwen is niet 
hetzelfde als hoog vertrouwen, omgekeerd is hoog wantrouwen niet hetzelfde als laag vertrouwen. Terwijl vertrouwen 
leidt tot een afname van complexiteit van een sociaal systeem, leidt wantrouwen niet automatisch tot afname van 
complexiteit. Bij wantrouwen moet men strategieën hanteren om complexiteit te verminderen.  
Tomkins (2001) onderzoekt de relatie tussen vertrouwen en informatiebehoeften bij samenwerkende organisaties. Als 
organisaties elkaar vertrouwen, handelen de organisaties alsof de onzekerheid die ze ervaren, gereduceerd is, hoewel 
het de actuele onzekerheid niet minder wordt. Tomkins beschrijft hier hetzelfde mechanisme als Nooteboom (2000), 
waar hij vertrouwen beschrijft als een transactiemiddel die de kosten verlaagt. Waar vertrouwen haar grenzen bereikt, 
is informatie en verantwoording nodig. Toch zijn in de optiek van Tomkins informatie en vertrouwen geen 
inwisselbare mechanismen om onzekerheid bij samenwerkende organisaties te reduceren. De intensiteit van 
vertrouwen en informatiebehoeften veranderen in de loop van de tijd. Bij de start van een samenwerking zal er een 
positieve relatie zijn tussen de groei van vertrouwen en de groei van informatie: vertrouwen kan alleen groeien bij 
meer informatie. In de loop van de tijd kunnen er negatieve correlaties ontstaan: vertrouwen neemt toe en de behoefte 
aan informatie neemt af: informatie kan vertrouwen creëren. Vertrouwen kan niet volledig de vervanger van 
informatie zijn; informatie blijft nodig voor het werken aan een gemeenschappelijke toekomst van de samenwerkende 
partijen.  
Vertrouwen en risico’s 
Nooteboom (2000), McKnight en Chervany (2001) en McEvily en Tortoriello (2011) benadrukken dat vertrouwen 
onlosmakelijk verbonden is aan het nemen van risico’s, maar bij hen wordt het begrip ‘risico’ verder niet 
geoperationaliseerd. Software_Technology_Support_Centre (2006) definiëert risico als …. “the possibility to suffer 
damage or loss.” (pag. 361). In de projectmanagementmethode PRINCE2 worden risico’s als onzekerheid in de 
resultaten gedefinieerd (Akker, 2006). Akker noemt preventie, reductie, acceptatie, contingency (voorbereiden voor 
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het nemen van noodmaatregelen) en transfer (risico wordt overgedragen aan een derde [verzekeraar, boeteclausule]) 
als mogelijke maatregelen tegen risico’s.  
 
Onderzoek naar vertrouwen en keteninformatisering in de zorg 
Ploem et al. (2011) hebben onderzoek uitgevoerd naar de rol die vertrouwen bij zorgverleners speelt bij 
keteninformatisering in de zorg. Dit is het enige aangetroffen onderzoek dat expliciet als doel heeft de rol van 
vertrouwen van zorgverleners bij keteninformatisering te onderzoeken.. De centrale vraagstelling van het onderzoek 
luidt (p.10): “…in hoeverre hebben zorgverleners vertrouwen in elektronische informatie-uitwisseling in het 
algemeen, en in het L-EPD in het bijzonder, welke juridische en andere factoren zijn op dit vertrouwen van invloed en 
op welke wijze kan een eventueel gebrek aan vertrouwen worden weggenomen?” 
In de optiek van Ploem en al. is hierbij een drietal zaken van belang: de uitgewisselde gegevens dienen van voldoende 
kwaliteit te zijn; de gegevensuitwisseling dient met passende privacy waarborgen en beveiligingsmaatregelen te zijn 
omgeven; en het moet voor betrokken zorgverleners helder zijn welke verantwoordelijkheden en mogelijke 
aansprakelijkheden bij de invoering van het landelijke systeem op hun schouders rusten. Een belangrijke bevinding 
uit het onderzoek is, dat zorgverleners voordelen zien in elektronische gegevensuitwisseling maar dat er nog een groot 
aantal knelpunten en bezwaren zijn, waaronder privacyaspecten, de kwaliteit van de vastgelegde gegevens en 
onduidelijkheden over juridische aansprakelijkheid, indien er iets mis gaat bij de gegevensuitwisseling. Een andere 
belangrijke bevinding is, dat vertrouwen in elektronische informatie-uitwisseling afneemt bij een toenemende 
schaalgrootte. Zorgverleners hechten weinig belang aan landelijke uitwisseling van patiëntgegevens. In lijn met het 
USE-IT model van Michel-Verkerke: in dit onderzoek is nagegaan welke maatregelen genomen moeten worden bij de 
(sub-)factoren Relevance, Requirements en Resources om de subfactor ‘lack of trust’ als onderdeel van de factor 
Resistance te verkleinen en daarmee de adaptatie door de zorgverlener van een te vergroten. In het onderzoek wordt 
het begrip ‘Vertrouwen’ nergens expliciet uitgewerkt, maar wordt het gebruikt in de betekenis dat een subject (de 
zorgverlener) vertrouwen schenkt aan een object (het informatiesysteem), waardoor het vertrouwenswaardig wordt. 
 
In het hiervoor besproken onderzoek naar de ontwikkeling van het L-EPD (Twist et al., 2012) wordt verwezen naar 
het vertrouwensmodel van het NICTIZ, dat als doel heeft vertrouwen in het L-EPD bij de stakeholders te 
bewerkstelligen, maar de rol die dit vertrouwen speelt, wordt verder niet besproken. Ook hier wordt ‘Vertrouwen’ 
opgevat als vertrouwenswaardig. In het onderzoek wordt de kwaliteit van de infrastructuur (en daarmee het 
vertrouwensmodel van het EPD) als positief beoordelen. Deze beoordeling wordt echter nergens onderbouwd en juist 
het gebrek aan kwaliteit van deze infrastructuur (waaronder het inbouwen van te weinig privacy waarborgen van 
patiënten ) is de reden geweest, dat de Eerste Kamer de wet op het L-EPD heeft verworpen. 
2.9 Vertrouwen en de drie perspectieven 
Binnen de gebruikte perspectieven speelt ‘vertrouwen’ in veel van de geïnventariseerde modellen een min of meer 
belangrijke rol. In deze paragraaf zal ik ter illustratie de rol van dit begrip toelichten bij enkele modellen16.  
 
Het perspectief van samenwerkende organisaties: Kaats & Opheij 
Binnen de invalshoek “Goed persoonlijk samenwerken” (één van de vijf hoofdthema’s) uit het model van Kaats & 
Opheij komt ‘Vertrouwen’ bij succes en falen van samenwerkende organisaties in subthema van het thema “Goed 
                                                     
16 Ook bij modellen, die invulling kunnen geven aan het perspectief van de ICT/informatievoorziening speelt de rol van vertrouwen een grote of 
minder grote rol Voorbeelden hiervan zijn: In de ISO25010 norm (norm om de kwaliteitseisen software te inventariseren, zie bijlage 5) wordt 
‘trust’ omschreven als de mate “… to which a user or other stakeholder has confidence that a product or system will behave as intended”. De 
NEN 7512 (norm over de gegevensuitwisseling van zorginstellingen) heeft bijvoorbeeld als ondertitel: “Vertrouwensbasis voor 
gegevensuitwisseling". Vanwege de beperkte omvang van het onderzoek en mijn primaire belangstelling voor het raakvlak van samenwerken, 
keteninformatisering en zorg heb ik me beperkt tot deze drie modellen. 
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persoonlijk samenwerken” uitgebreid aan de orde. Het gaat er hierbij om, dat als mensen samenwerken, ze balanceren 
tussen vertrouwen en waakzaamheid in de relaties met anderen. Vertrouwen is ook niet alleen goed en wantrouwen 
slecht in de optiek van Kaats & Opheij. Vertrouwen en waakzaamheid kunnen volgens hen in veel situaties beide 
bestaan. In situaties van samenwerking is sprake van veel of weinig vertrouwen enerzijds, en veel of weinig 
waakzaamheid anderzijds. De combinatie van vertrouwen en waakzaamheid leidt tot vier relatietypen: waakzaam 
contracteren, berekenend verbinden, onderzoekend uitwisselen en onbelemmerd samenwerken: 
 
Figuur 7: Persoonlijke verbinding in allianties en netwerken (Kaats & Opheij (2012), p. 138) 
Het model van Kaats & Opheij geeft mooie aanknopingspunten om vanuit deze twee assen van vertrouwen-
wantrouwen resp. waakzaamheid-geen waakzaamheid organisaties in de zorg samenwerkende zorginstellingen op het 
terrein van keteninformatisering nader te onderzoeken.  
 
Het perspectief van keteninformatisering: Oosterbaan 
De bij Oosterbaan ontwikkelde architectuur kan beschouwd worden als de uitkomst van een ontwikkelproces, waarin 
frames (een stelsel van ervaringen met en verwachtingen van ketensamenwerking en –informatisering) van 
betrokkenen bij de samenwerking inwerken op het maken van de afspraken. Door aan te sluiten bij de frames van de 
partijen die bij de ontwikkeling van een architectuur betrokken zijn, kan vertrouwen worden gecreëerd en draagvlak 
voor een architectuur worden gerealiseerd. Vertrouwen heeft invloed op zowel de aard van de architectuurafspraken 
(het accentueren of weglaten van de hierboven genoemde typen afspraken) als met de vorm van de 
architectuurafspraken (mate van explicitering en formalisering, bijv. gentlemen’s agreement, schriftelijke 
samenwerkingsovereenkomst), naar zijn verschillend aan elkaar gerelateerd: 
 
Figuur 8: Vertrouwen en aard van een architectuur (Oosterbaan, 2012, p. 239) 
 
Figuur 9: Vertrouwen en vorm van een architectuur (Oosterbaan, 2012, p. 239) 
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Eén van de aanbevelingen van Oosterbaan is om de rol van vertrouwen en architectuurontwikkeling nader te 
onderzoeken.17 
Het perspectief van Zorg-ICT: Michel-Verkerke 
In het USE-IT-model van Michel-Verkerke is gebrek aan vertrouwen (‘lack of trust’) als subfactor ondergebracht bij 
de factor Resistance. De meeste (sub-)factoren uit het model worden via vragenlijsten nader geoperationaliseerd. 
Gebrek aan vertrouwen wordt echter niet apart geoperationaliseerd en onderzocht. Het verrijken van het USE-IT-
model met het operationaliseren en valideren van de subfactor ‘lack of trust’ leek een mooi, afgebakend onderwerp 
voor het empirisch onderzoek. De operationalisatie van deze subfactor( in tegenstelling tot de meeste andere 
subfactoren in haar model) ontbrak18.  
Het perspectief van ICT 
Vertrouwen (trust) is een kwaliteitscategorie uit de eerder vermelde norm ISO/IEC25010:2011 voor de kwaliteit van 
softwaresystemen. Het wordt gedefinieerd als de mate waarin gebruikers vertrouwen (confidence) hebben dat een 
systeem of product zich zal gedragen zoals bedoeld. Als het object van de kwaliteitseigenschap vertrouwen in het 
gehele informatiesysteem is, dan kan de mate van vertrouwen geoperationaliseerd worden door te inventariseren of de 
40 kwaliteitscategorieën van de norm zich op het gewenste kwaliteitsniveau bevinden en hiermee is de 
kwaliteitseigenschap ‘trust’ gericht op de vertrouwenswaardigheid van softwaresystemen. 
2.10 Conclusies 
Over de literatuurstudie heb ik de volgende conclusies getrokken: 
 
1. Onderzoek naar samenwerken en keteninformatisering in de zorg wordt in de literatuur niet integraal 
benaderd. 
Het literatuuronderzoek laat zien dat onderzoeken naar samenwerken en keteninformatisering in de zorg vanuit geheel 
verschillende benaderingen uitgevoerd worden, bijvoorbeeld politiek/bestuurlijk, samenwerken, vertrouwen, 
architectuur of ict. Elk van deze benaderingen kunnen bijdragen leveren aan de verklaring van succes en falen van 
deze trajecten. Er is geen overkoepelend model aangetroffen om deze verschillende benaderingen betekenisvol te 
combineren. Benaderingen, die de ambitie en pretentie hebben om trajecten van samenwerken en 
keteninformatisering in de Zorg wel  integraal te benaderen (zoals de whitepaper van Klein Woltering & Krijgsman 
(2012)) is bijna integraal gericht op het ICT-perspectief en voldoet hiermee niet aan de zoektocht naar een integraal 
model.  
                                                     
17 Met Oosterbaan heb ik over zijn aanbevelingen gesprekken gevoerd en gemaild om te onderzoeken of en op welke wijze de rol van 
vertrouwen binnen zijn model nader onderzocht zou kunnen worden. In een gesprek met Oosterbaan is de relatie tussen het begrip ‘frame’ als 
een stelsel van ervaringen en verwachtingen van technologie en samenwerking, het begrip ‘vertrouwen’ en de relatie tussen de aard en vorm 
besproken en heb ik geconcludeerd, dat een structureel onderzoek naar de rol van vertrouwen bij architectuurontwikkeling en ICT wel een mooi 
afgebakend onderwerp is, maar te omvangrijk om in het kader van een afstudeeronderzoek uit te voeren. Bovendien zou onderzoek hiernaar in 
de eerste gericht zijn op onderzoek naar sociaal-psychologische factoren, een benadering wat – evenals als een mogelijk deelonderzoek naar de 
rol van vertrouwen bij interorganisationele samenwerking bij Kaats & Opheij- wel mijn belangstelling heeft als mogelijke succesfactor, maar 
niet mijn primaire belangstelling gaat uit naar een model, waarin verschillende succes- en faalfactoren betekenisvol gecombineerd kunnen 
worden. 
18 Ook heb ik contact gezocht met Michel-Verkerke om het USE-IT nader te bespreken en te onderzoeken of welke wijze ‘Vertrouwen’ in haar 
model nader geoperationaliseerd zou kunnen worden. Michel-Verkerke was bereidwillig en enthousiast om mij te ondersteunen om de factor 
‘lack of trust’ binnen haar model verder te operationaliseren. Bij nadere bestudering van het begrip ‘Vertrouwen’ stuitte ik echter op het 
gegeven, dat ‘Vertrouwen’ binnen het USE-IT-model lastig te operationaliseren is: Gebrek aan vertrouwen in het USE-IT model is het resultaat 
van het ontbreken van onvoldoende Requirements, Relevance en Resources en daarmee een afgeleide subfactor. Het zou dan in de eerste plaats 
onderzoek worden naar de juiste Requirements, Relevance en Resources van informatiesystemen als basis voor een vertrouwenswaardig 
informatiesysteem. Voor mij een te beperkte invalshoek, maar ook veel te omvangrijk om dit binnen de beperkingen van een 
afstudeeronderzoek uit te voeren.  
Dat de rol van vertrouwen bij gebruikers van informatiesystemen wel degelijk ook een persoonsafhankelijke rol speelt, is mijn eigen ervaring in 
de tijd, dat ik I&A-manager van een ziekenhuis was: Bij de introductie van een elektronisch patiëntendossier, namen veel specialisten vrij snel 
afscheid van de papieren dossiervorming, anderen bleven nog zeer lang- naast het gebruik van het elektronisch patiëntendossier- gebruik maken 
van een papieren versie van het dossier. Reden voor deze ‘schaduwdossiervorming’ was vooral het gebrek aan vertrouwen in de 
beschikbaarheid en volledigheid van het informatiesysteem. Het ter beschikking gestelde elektronische dossier was voor iedere arts het zelfde: 
het verschil in vertrouwen in de informatiesystemen heeft daarmee een (sociaal) psychologische component en wordt niet alleen bepaald door de 
in het USE-IT-model benoemde afhankelijkheden (te weten: Requirements, Relevance en Resources) 
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2. De drie onderscheiden perspectieven als basis voor de analyse van samenwerken en keteninformatisering in 
de zorg wordt ondersteund door de literatuurstudie. 
Met behulp van drie perspectieven en hun overlappen is een literatuuronderzoek uitgevoerd rondom vraagstukken van 
samenwerken en keteninformatisering in de zorg. Alle in dit literatuuronderzoek geïnventariseerde onderzoeken, 
(succes- en faal)factoren, modellen, ‘best practices’, normen, standaarden en wetgeving konden gestructureerd 
weergegeven worden in deze perspectieven. Er zijn geen onderzoeken naar voren gekomen, die niet in de structuur 
van de drie perspectieven en hun doorsneden betekenisvol ondergebracht konden worden. 
Omgekeerd zijn er geen onderzoeken, modellen of ‘best practices’ aangetroffen, die elkaar uitsluiten. 
  
3. De factor ‘Vertrouwen’ is in de structuur van de drie perspectieven te plaatsen. 
‘Vertrouwen’ wordt in verschillende betekenissen gebruikt. Vertrouwen in de betekenis van ‘vertrouwenswaardig’ is 
een factor, die te beschouwen is als een kwaliteitseigenschap van de gebruikte informatiesystemen en daarmee onder 
te brengen in het ICT-perspectief. Vertrouwen in de betekenis van ‘interpersoonlijk vertrouwen’ is een deelfactor van 
één van de vijf invalshoeken (nl. persoonlijk samenwerken) van het model van Kaats & Opheij en daarmee onderdeel 
is van het perspectief van Samenwerken.  
 
4. Modellen van Kaats & Opheij, Oosterbaan en Michel-Verkerke zijn basis voor veldonderzoek. 
Focus van dit onderzoek is de analyse van samenwerken en keteninformatisering in de zorg. Binnen de structuur van 
de drie perspectieven en doorsnedes leveren de modellen van Kaats & Opheij, Oosterbaan en Michel-Verkerke een 
brede invulling aan een aantal perspectieven: het perspectief van samenwerken, het perspectief van 
keteninformatisering, het perspectief van de Zorg-ICT (de zorgverlener als eindgebruiker). Met behulp van deze 
modellen kan een eerste invulling gegeven worden aan een integrale benadering bij de analyse van samenwerken en 
keteninformatisering in de zorg: intergraal door de perspectieven samenwerken, ICT en de Zorg. Deze drie modellen 
zullen dan ook ingezet worden om het veldonderzoek te structureren19 om zo èn trajecten van samenwerken en 
keteninformatisering te analyseren èn te onderzoeken of de onderdelen van dit overkoepelend model betekenisvol 
gecombineerd kunnen worden. Binnen de gepresenteerde structuur zijn deze modellen als volgt gesitueerd: 
 
 
Figuur 10: Situering van de modellen 
                                                     
19 In het literatuuronderzoek zijn ook ‘best practices’ als PRINCE2, ITIL en TOGAF en meer specifieke normen als de NEN7510 
geïnventariseerd en haar plaats in de onderzoeksstructuur gekregen. Deze ‘best practices’ zijn generiek van aard en daarbij ook van 
toepassing op trajecten van keteninformatisering in de zorg. Deze ‘best practices’ hebben inmiddels haar plaats gekregen in veel trajecten van 
keteninformatisering in de zorg. De keuze voor de drie modellen ( van Kaats & Opheij, Oosterbaan en Michel-Verkerke) als basis voor de 
structurering van het veldonderzoek is de keuze om een nieuw geïntegreerd perspectief op haar bruikbaarheid te onderzoeken. 
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5. Beschrijvende en normerende modellen maken deel uit van de drie verschillende perspectieven 
Bij de inventarisatie naar succes en falen van trajecten van samenwerken en keteninformatisering in de zorg zijn 
diverse modellen, theorieën en ‘best practices’ geïnventariseerd, die hun plaats kregen in de drie verschillende 
perspectieven en hun doorsneden. De geïnventariseerde modellen, theorieën en ‘best practices’ zijn deels beschrijvend 
van aard, maar ook deels voorschrijvend (normerend). Het ‘USE-IT’-model heeft de (sub-)factoren in kaart gebracht, 
die tot adoptie van zorgverleners bij het gebruik van informatiesystemen leiden en te beschouwen als een richtlijn 
voor succes. Andere modellen zijn meer beschrijvend van aard: Oosterbaan beschrijft welke soort (en aard van ) 
afspraken er bij keteninformatisering gemaakt kunnen worden, maar schrijft bijvoorbeeld niet voor, dat al deze 
verschillende soorten afspraken (en tot welk detailniveau) ook daadwerkelijk geëxpliceerd moeten worden bij 
trajecten van keteninformatisering. Ook het model van Opheij & Kaats is een voorbeeld van een beschrijvend model: 
een hulpmiddel om trajecten van samenwerken tussen organisaties te analyseren.  
Naast deze modellen maken ook generieke en specifieke wetgeving en normen deel uit van de onderzoeksstructuur. 
Deze wetten en normen schrijven dwingend voor aan welke randvoorwaarden trajecten van keteninformatisering 
moeten voldoen. Het niet voldoen aan deze randvoorwaarden is te beschouwen als een potentiële faalfactor, zoals 
bijvoorbeeld beschreven bij het falen van het L-EPD. 
 
6. Over de rol van vertrouwen 
Op basis van het deelonderzoek naar de rol van vertrouwen in de keteninformatisering in de zorg trek ik de volgende 
conclusies: 
 Als er in de literatuur over vertrouwen in de zorg gesproken wordt, is men gericht op een specifiek aspect van 
vertrouwen, namelijk de vertrouwenswaardigheid (van informatiesystemen) en niet gericht op interpersoonlijk 
vertrouwen, waar bijvoorbeeld de focus van het proefschrift van Voortman (2012) op is gericht is.  
 In vrijwel alle situaties, waarin personen en organisaties samenwerken (dus ook in de zorg) speelt vertrouwen een 
grote of minder grote rol. Omgekeerd kan wantrouwen in het uiterste geval tot een oneindige voorbereiding leiden 
om tot handelen te komen. 
 Vertrouwen en het leveren van informatie zijn op een dynamische manier met elkaar verbonden. Vertrouwen 
vermindert de transactiekosten en vermindert de noodzaak van informatie. Vertrouwen en informatie zijn echter 
geen uitwisselbare controlemechanismen, maar beïnvloeden elkaar: door informatie kan het vertrouwen worden 
vergroot en gebrek aan informatie kan tot wantrouwen/waakzaamheid leiden. 
 Vertrouwen en het nemen van risico’s zijn onlosmakelijk met elkaar verbonden. 
 Het leveren van kwalitatief goede zorg letterlijk is van levensbelang. Dit betekent, dat vertrouwen in de zorg niet 
gebaseerd kan zijn op gewoonte of routine (‘neglect’), maar alleen op een acceptatie, gestoeld op rationele 
risicoanalyses. 
 Bij keteninformatisering in de zorg is aangeleverde (patiënt-) informatie in voorkomende gevallen niet direct te 
herleiden tot individuele zorgverleners. In dat geval kan er ook geen sprake zijn van interpersoonlijk 
vertrouwen/wantrouwen. 
 Omgekeerd kan wantrouwen of andere weerstanden tegen kwalitatief goede informatiesystemen ten onterechte 
leiden tot geen of suboptimaal gebruik20; 
 Er is geen meetinstrument aangetroffen, die zinvol ingezet kan worden om vertrouwen in keteninformatisering in 
de zorg te meten.  
                                                     
20 Een voorbeeld van suboptimaal gebruik is dat naast de elektronische versie van een EPD ook nog een papieren versie van het EPD door 
specialisten in ziekenhuizen werden bijgehouden. 
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3 Onderzoeksaanpak van het veldonderzoek 
 
In het vorige hoofdstuk is relevante literatuur over samenwerken en keteninformatisering in de zorg geïnventariseerd. 
In de conclusies is aangegeven, dat een aantal geïnventariseerde modellen ingezet zal worden bij het structureren van 
het veldonderzoek. Echter, deze geïnventariseerde modellen zijn gebaseerd op diverse onafhankelijk van elkaar 
uitgevoerde onderzoeken, zonder dat deze onderzoeken de geponeerde overkoepelende structuur als achtergrond 
hebben. Behalve dat literatuur thematisch in deze structuur te plaatsen is, zou het natuurlijk ook wenselijk zijn om na 
te gaan in hoeverre die afzonderlijke benaderingen daadwerkelijk betekenisvol met elkaar te verenigen zijn. Het is b.v. 
onwenselijk als de ene benadering de andere zou tegenspreken, of op andere wijze juist vertroebelend zou werken. In 
het veldonderzoek is het dus interessant om op zoek te gaan naar inhoudelijke consistentie en het inzicht dat de 
combinatie van gevonden modellen kan bieden. 
Het is evident dat dit soort abstracte zaken niet kant en klaar gedocumenteerd in de zorginstellingen aanwezig zijn, 
maar dat eigenlijk alleen individuen, die een ruime ervaring hebben met vraagstukken die in de scope van het 
overkoepelende structuur vallen, als informatiebron kunnen dienen. Omdat van dit soort individuen niet alleen 
gevraagd kan worden om concrete voorbeelden te geven die voor of tegen de consistentie spreken, maar zijn zij ook 
in staat om projecties te geven en “what-if” discussies te voeren en hierdoor meer achtergrond en diepgang verkregen 
zou moeten kunnen worden. Een dergelijke onderzoeksbenadering maakt het houden van een enquête ongeschikt en 
lijkt een semi-gestructureerd interview, omdat ook doorgevraagd moet kunnen worden, voor de hand liggend. 
Eventueel zou ook een Delphi-methode een geschikte onderzoeksbenadering kunnen zijn, omdat ook hier de nadruk 
ligt op wat experts denken en vinden. Echter, willen wij hier toch expliciet de ervaringen als een soort “evidence” 
kunnen “aanboren”, waar de Delphi-methode juist geen expliciet beroep op doet. 
Dit type respondent/informatiedrager bekleedt waarschijnlijk eerder een strategische functie, waardoor ook de 
beschikbare tijd een sterk beperkende factor is. De veelheid aan factoren die in het literatuuronderzoek naar voren zijn 
gekomen, zijn daarom ook nauwelijks in korte tijd na te lopen voor een één op één verificatie. De omgekeerde weg 
waarin in een open discussie respondenten hun oordeel gevraagd zal worden over de keteninformatisering kan 
gebruikt worden om achteraf te bekijken waar die uitgesproken oordelen overeenkomen met de in de literatuur 
gevonden factoren en een eventuele consistentie met de gevonden modellen. Het nadeel van dat mogelijke factoren 
over het hoofd gezien worden, wordt gecompenseerd doordat de respondenten door de tijdsbegrenzing toch min of 
meer genoodzaakt zijn om naar de in hun ogen meest relevante factoren te gaan. We moeten dan wel aannemen dat de 
factoren die men niet expliciet aan de orde stelt ook werkelijk als minder of niet relevant worden beschouwd. 
Naast het interviewen van experts zullen ook eindgebruikers geïnterviewd worden. Deze kunnen voor een belangrijk 
deel invulling geven aan wat in het USE-ITmodel ‘adoptie’ werd genoemd en als potentiële succesfactor is te 
beschouwen. 
 
Voor het confronteren van de verzamelende potentiële succes- en faalfactoren uit de drie modellen met de praktijk is 
een veldonderzoek uitgevoerd met de volgende karakteristieken: 
 Het is een verkennend onderzoek om zo nieuwe inzichten te krijgen in het veld van samenwerken en 
keteninformatisering in de zorg en op open wijze te onderzoeken, wat er in dit veld plaatsvindt. Daarnaast kan 
door een verkennend onderzoek zonder uitgangspunten of hypothesen een open confrontatie plaatsvinden tussen 
waarde van de structuur van de drie perspectieven en de verkregen data uit dit verkennend onderzoek.  
 Er zullen zowel experts als eindgebruikers op semi-gestructureerde wijze geïnterviewd worden. Door het houden 
van semi-gestructureerde interviews kunnen de opgestelde interviewthema’s meer of minder benadrukt worden 
en kunnen ook nieuwe onderwerpen en mogelijke verklaringen voor de waargenomen verschijnselen aan de orde 
gesteld worden in de context van de onderzoekssituatie. 
 Er is een aantal “ver uit elkaar liggende” cases geselecteerd om zo een rijk beeld te krijgen, wat er in de wereld 
van samenwerken en keteninformatisering in de zorg plaats vindt en welke processen zich afspelen.  
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3.1 Keuze van de cases en de geïnterviewden 
Gezien de beperkte tijd, die aan het afstudeeronderzoek besteed kan worden, is de keuze van het soort en het aantal 
cases ingegeven door pragmatische overwegingen en is tot stand gekomen door contacten uit mijn netwerk te 
benaderen en daarbinnen - zo mogelijk- rekening houden met het selecteren van cases die qua karakteristieken van 
elkaar verschillen. Om toch binnen deze beperkingen een verantwoorde keuze te maken, is een aantal overwegingen 
van belang geweest bij het selecteren van de onderzochte cases: 
1. hoewel de scheidslijnen steeds meer gaan vervagen, kan de zorg ingedeeld worden in de Curesector (gericht op 
behandeling en genezing) en de Caresector (gericht op verzorging en verpleging). Door cases uit beide sectoren te 
selecteren, kunnen de resultaten van het veldonderzoek breder getoetst worden aan de structuur van de drie 
perspectieven; 
2. het moet mogelijk zijn binnen de cases zowel eindgebruikers als niet-eindgebruikers te interviewen om ook vanuit 
dit uitgangspunten een brede confrontatie tussen de praktijk en de structuur van de drie perspectieven tot stand te 
brengen; 
3. de primaire focus van het veld onderzoek is gericht op het analyseren van systemen die gericht zijn op het 
ondersteunen van zorgprocessen. Vanuit deze focus zullen cases geselecteerd worden, waarvan de primaire focus 
de zorg is en niet de bedrijfsvoering, zoals bijv. keteninformatiseringssystemen voor het declareren van 
rekeningen van zorginstellingen bij verzekeraars of gemeenten. 
 
In het onderzoek zijn drie samenwerkingsverbanden in de zorg als case bestudeerd:  
 TANDEM (Regionale samenwerking in de regio Midden-Holland op het terrein van de zorg aan zelfstandig 
wonende cliënten met dementie);  
 PALGA (Landelijke samenwerking van pathologen en pathologische laboratoria rond gegevensdeling en –
uitwisseling);  
 ZorgDomein (Regionale samenwerking in de regio Midden-Holland tussen huisartsen en specialisten op het 
terrein van geprotocolleerd doorverwijzen).  
 
De drie cases voldoen hierbij aan bij de hier bovengenoemde drie inhoudelijke overwegingen.: 
1. TANDEM richt zich in de eerste plaats om de Care. PALGA en ZorgDomein richten zich op de Cure; 
2. voor alle drie de cases zijn zowel eindgebruikers als niet-eindgebruikers geïnterviewd21;  
3. de ingezette software bij de cases zijn in de eerste plaats gericht op de ondersteuning van de zorgverleners bij de 
zorg aan de patiënt/cliënt (en niet bijvoorbeeld voor financiële of logistieke doeleinden). 
 
Binnen de cases heb ik- waar mogelijk- betrokkenen met verschillende achtergronden benaderd om zo een breed 
inzicht te verkrijgen in de cases. Vanwege de beperkte omvang van het afstudeeronderzoek zijn slechts een beperkt 
aantal stakeholders, die in de cases functioneren, geïnterviewd. Voorbeelden van stakeholders, die niet geïnterviewd 
zijn, zijn verzekeraars (in de rol van sponsor van zowel tijdens de opstartfases en beheer van trajecten en – in 
voorkomende gevallen als financier van speciale transmurale behandelingen), de overheid (wetgever, subsidiegever, 
kwaliteitsbewaking, etc.) en patiënten/cliënten.  
 
Om ook zicht te krijgen in de omgeving waarin trajecten van samenwerken en keteninformatisering in de zorg veelal 
tot stand komen en waarbinnen ze (kunnen) functioneren zijn ook de directeuren van twee regionale 
samenwerkingsorganen in de zorg (het Transmuraal Netwerk Midden-Holland [TNMH] en de Zorgring Noord-
Holland Noord) geïnterviewd. Deze personen zijn experts en jarenlang op strategisch en tactisch niveau betrokken bij 
regionale samenwerking tussen zorgorganisaties in een regio. De focus van de werkzaamheden van deze twee 
samenwerkingsorganen zijn verschillend. Het TNMH richt zich vooral op de ondersteuning van transmurale 
                                                     
21 In bijlage 1 staat een overzicht van de geïnterviewde (geanonimiseerde) personen. Vanwege de vertrouwelijkheid zijn de interviewverslagen 
niet in een bijlage opgenomen. Voor het eventueel inzien van deze verslagen kan contact opgenomen worden met de onderzoeker. 
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zorgprocessen, de Zorgring Noord-Holland Noord is een organisatie, die in de eerste plaats infrastructurele en ict-
gerelateerde diensten aan haar deelnemers (de zorgorganisaties) verleent. Twee perspectieven van de 
onderzoeksstructuur (namelijk Samenwerken en ICT/informatievoorziening) zijn in de verschillende focussen van de 
samenwerkingsorganen te herkennen. 
3.2 Structurering interviews 
De interviews zijn gestructureerd aan de hand van een aantal onderwerpen, die in de verschillende perspectieven van 
de onderzoeksstructuur naar voren zijn gekomen22. De potentiële gespreksthema’s die uit de besproken modellen naar 
voren komen, zijn uitgebreid en te uitgebreid om ze in het kader van het afstudeeronderzoek in de volle breedte aan de 
orde te stellen. Alleen al in het model van Kaats & Opheij met haar focus op succesvol samenwerken tussen 
organisaties zijn voor vijf invalshoeken een groot aantal potentiële succesthema’s voor samenwerken tussen 
organisaties benoemd; veel te uitgebreid voor dit afstudeeronderzoek. Daarom is er voor gekozen om slechts een deel 
van de potentiële gespreksthema’s binnen de interviews aan de orde te stellen, hierbij wel gespreksthema’s uit de 
verschillende perspectieven uit de onderzoekstructuur aan de orde te stellen en deze gespreksthema’s globaal (en niet 
in detail) aan de orde te stellen. Op basis van welke thema’s ik in de praktijk veelvuldig tegenkom en op basis van de 
onderzoeksvragen, heb ik de volgende thema’s/vragen geselecteerd waar antwoorden op verkregen moeten worden:  
 welke belangen en ambities onderkennen de geïnterviewden bij de totstandkoming van keteninformatisering in de 
zorg (twee van de vijf invalshoeken van Kaats & Opheij); 
 welke afspraken zijn gemaakt bij de totstandkoming en vormgeving van keteninformatisering (de zes soorten 
afspraken van Oosterbaan); 
 wat bepaalt, of de zorgverlener gebruik gaat maken van keteninformatiseringssystemen (Michel-Verkerke, de 
adoptie, het gebruikersperspectief) ; 
 welke rol speelt vertrouwen bij succes en falen van keteninformatisering in de zorg. 
3.3 Validiteit en betrouwbaarheid 
Het afstudeeronderzoek is een kwalitatief onderzoek, waarbij de dataverzameling door middel van interviews door 
mij persoonlijk zijn afgenomen. De validiteit en betrouwbaarheid van de verzamelde gegevens is bij kwalitatief 
onderzoek moeilijker te bereiken dan bij empirisch onderzoek. Validiteit gaat over “hoe kun je zeker stellen dat je de 
goede antwoorden krijgt?”, betrouwbaarheid gaat o.m. over de herhaalbaarheid, kortom als je bij 
discussieonderwerpen bepaalde reacties krijgt en jij of iemand anders zou het zelfde onderwerp op een later tijdstip 
nog eens bespreken, in hoeverre krijg je dan dezelfde reacties?  
Aan de betrouwbaarheid en validiteit wordt in het afstudeeronderzoek als volgt invulling gegeven: 
 Het is een bekend fenomeen bij kwalitatief onderzoek, de persoonlijke eigenschappen en achtergrond van de 
onderzoeker van grote invloed kan zijn op de einduitkomsten. Dat is in dit onderzoek ook het geval. Natuurlijk 
ontstaat hier al gauw een gevaar dat persoonlijke bias de uitkomsten kan vertekenen en dat interpretaties de 
repliceerbaarheid van het onderzoek verminderen. Daarom zal er naar gestreefd worden naar het zoveel mogelijk 
expliciet maken van redeneringen en conclusies in dit verslag, zodat de bevindingen op z’n minst navolgbaar 
worden. Aan de andere kant biedt die persoonlijke achtergrond de mogelijkheid om inhoudelijk dieper op de 
materie in te gaan en dat er nauwelijks tijd verloren gaat tijdens de interviews, omdat eerst de contextuele 
achtergrond geschetst moet worden waarin een respondent werkzaam is. Daarnaast, is de kans dat als 
respondenten uit het persoonlijke netwerk geselecteerd worden, nu groter dat men eerder open zal zijn, wat 
gegeven de gevoeligheid hier en daar zeker niet vanzelfsprekend is. Ik verwacht dat met een kritische houding de 
                                                     
22 In bijlage 2 is het interviewprotocol beschreven. 
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voordelen van de eigen werkervaring en het aanspreken van het persoonlijke netwerk zullen opwegen tegen de 
mogelijke nadelen.23  
 Er is een interviewprotocol gevolgd, dat in bijlage 2 is beschreven. 
 Structurering en uitwerking van de interviews zal in de eerste plaats uitgevoerd worden rondom de modellen van 
Oosterbaan, Kaats & Opheij en Michel-Verkerke. Data en gegevens, afkomstig uit de interviews en beschikbaar 
gestelde documentatie, die niet binnen deze modellen te passen zijn, krijgen speciale vermelding. De wijze 
waarop dit plaatsvindt (waarom nieuwe/aanvullende indeling, etc.) zal zo beschreven worden, dat lezers de 
redenering van de nieuwe/aanvullende indeling kunnen volgen. 
 Belangrijkste aandachtspunt bij het onderzoek rondom vraagstukken van validiteit is te toetsen of met de 
verkregen data antwoord verkregen kan worden op de drie onderzoeksvragen van dit onderzoek. Dit is bij een 
casestudy echter achteraf, na dataverzameling pas vast te stellen. 
 Een ander aandachtspunt is de generaliseerbaarheid. De generaliseerbaarheid van een casestudy is in het 
algemeen minder groot dan bij onderzoeksmethoden als enquêtes en experimenten. De generaliseerbaarheid van 
casestudies kan vergroot worden door een groot aantal cases te onderzoeken, bij de selectie van cases uitersten te 
kiezen (zoals in ons geval) of de te onderzoeken cases zo te typeren, dat ze generaliseerbaar zijn voor cases met 
dezelfde typering. Door de beperkte omvang van het afstudeeronderzoek en de primaire focus op het verkennende 
karakter van het onderzoek is er geen systematische aandacht besteed om de generaliseerbaarheid van de 
onderzoeksresultaten te optimaliseren. 
 Ten slotte: samenwerkingsverbanden als ZorgDomein en TANDEM (twee van de onderzochte cases) zijn in veel 
regio’s werkzaam, terwijl in het onderzoek de beide cases in de regio Midden-Holland zijn onderzocht . Hoewel 
de case PALGA slechts één landelijke implementatie heeft, zijn in het onderzoek slechts medewerkers van één 
pathologisch lab geïnterviewd, naast de directeur van de centrale PALGA-organisatie.  
 
Door het karakter van een verkennend onderzoek en de hiervoor besproken beperkingen van het afstudeeronderzoek 
(beperkt aantal cases, beperkt aantal geïnterviewden, beperkt aantal gespreksthema’s) zal de generaliseerbaarheid  van 
de resultaten minder groot zijn dan bij een empirisch onderzoek. Daar zal met het trekken van de conclusies rekening 
mee worden gehouden. 
3.4 Analyse van de gegevens 
Hiervoor is beschreven, dat door de relatieve beperktheid van dit onderzoek een keuze gemaakt is om de interviews 
rondom een beperkt aantal gespreksthema’s te structureren, maar ook ruimte te laten voor thema’s, die door de 
geïnterviewden aangedragen worden. De aan de hand van de thema’s verzamelde data (en data, die door de 
geïnterviewden worden aangedragen en niet onder te brengen zijn in één van deze thema’s) zullen in de eerste plaats 
gebruikt worden om een beeld te schetsen van wat er op het terrein van samenwerken en keteninformatisering 
plaatsvindt. De perspectieven van de modellen van Oosterbaan, Kaats & Opheij en Michel-Verkerke zullen hierna 
gebruikt worden om de interviews nader te analyseren en te onderzoeken in hoeverre de data binnen deze modellen 
betekenis kunnen krijgen, in hoeverre de verkregen data niet goed in te passen in deze modellen en op zoek te gaan of 
de verkregen data wel of geen ondersteuning geeft om te bepalen of de onderzoekstructuur meerwaarde geeft als 
                                                     
23 Bij alle in dit onderzoek beschreven cases en bij de regionale samenwerkingsorganen ben ik in het verleden direct of indirect betrokken 
geweest of nog steeds betrokken.  Als I&A-manager heb ik het Pathologisch Laboratorium van het Groene Hart Ziekenhuis ondersteund om de 
(elektronische) communicatie tussen het decentrale systeem in het ziekenhuis en het Centrale PALGA-systeem tot stand te brengen. 
In dezelfde functie heb ik vanuit mijn rol van I&A-manager ZorgDomein in de regio Midden-Holland helpen realiseren. 
Enkele jaren geleden heb ik Zorgpartners Midden-Holland (een regionale verpleeg- en thuiszorgorganisatie) ondersteund om de (elektronische) 
informatievoorziening op een hoger niveau te krijgen. Enkele medewerkers van Zorgpartners waren werkzaam voor TANDEM en gebruikten 
het casemanagementpakket GINO voor de begeleiding van thuiswonenden cliënten met dementie. 
In het verleden en ook in mijn huidige functie als zelfstandig adviseur had en heb ik contacten met de directeuren van het Transmuraal Netwerk 
Midden-Holland en de Zorgring Noord-Holland Noord. Zij beiden zijn vanuit verschillende benaderingen experts op het terrein van 
samenwerking en keteninformatisering in de zorg. 
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hulpmiddel bij de analyse van samenwerken en keteninformatisering in de zorg boven het gebruik van losstaande 
analysemodellen. 
3.5 Vooruitblik op mogelijke resultaten 
 Naast informatie over hoe de onderzochte cases in praktijk functioneren, is mijn belangrijkste verwachting om 
aanzetten tot overkoepelende kennis over de totstandkoming (en daarbij succes en falen) bij samenwerken en 
keteninformatisering in de zorg te kunnen toetsen.  
 De te interviewen personen zijn de belangrijkste bron van informatie om de onderzoeksvragen te kunnen 
beantwoorden. Er zal rekening mee gehouden moeten worden, dat de informatie, die verkregen wordt, gekleurd 
(vanuit het perspectief van de geïnterviewde en hopelijk zonder al te veel bias bij de interpretatie van de 
onderzoeker zelf) wordt weergegeven.  
 Bij het structureren van de interviews zijn de modellen van Oosterbaan, Kaats & Opheij en Michel-Verkerke een 
belangrijke referentie. Belangrijke uitkomst zou zijn om een onderbouwde uitspraak te kunnen doen over de 
zinvolheid van de inzet van deze modellen gezamenlijk in de onderzochte sector. Tijdens de interviews zou 
kunnen blijken, dat in en tijdens de interviews ook nieuwe inzichten ontstaan, die niet ‘passen’ in de 
bovengenoemde modellen.  
 Ten slotte: het blijft een verkennend onderzoek met als doelstelling een beeld te krijgen van succes- en 
faalfactoren van keteninformatisering in de zorg als bijzondere vorm van samenwerking tussen zorginstellingen.  
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4 Resultaten van het veldonderzoek 
 
Dit hoofdstuk is beschrijvend en essayistisch van aard. Ik heb getracht in de beschrijvingen zo goed mogelijk het 
perspectief van de geïnterviewden op de cases weer te geven.  
Dit hoofdstuk zal starten met het beschrijven van enkele karakteristieken van de interviews. Daarna volgt een 
paragraaf waarin twee regionale samenwerkingsverbanden in de zorg wordt beschreven op basis van interviews met 
de directeuren van deze twee samenwerkingsverbanden. Regionale samenwerkingsverbanden zijn veelal 
voorwaardenscheppend bij het samenwerken en de keteninformatisering van de zorg in een regio. Door deze 
samenwerkingsverbanden te beschrijven, wordt inzicht en achtergrondinformatie gegeven in de omgeving waarop 
samenwerken tussen organisaties en keteninformatisering in de zorg tot stand gebracht wordt.  
Daarnaast zullen drie cases worden beschreven: TANDEM (Regionale samenwerking in de regio Midden-Holland op 
het terrein van zorg aan zelfstandig wonende cliënten met dementie), PALGA (Landelijke samenwerking van 
pathologen en pathologische laboratoria rond gegevensdeling en –uitwisseling) en ZorgDomein (Regionale 
samenwerking in de regio Midden-Holland tussen huisartsen en specialisten op het terrein van geprotocolleerd 
doorverwijzen.). 
 In de laatste paragraaf zal in een overzicht de drie cases vergeleken worden met behulp van de in de begrippen, die 
als onderzoeksthema geselecteerd zijn.  
4.1 Enkele karakteristieken van de interviews 
Alle personen, die ik voor het onderzoek benaderd heb, waren direct bereid om geïnterviewd te worden. De 
geïnterviewden hadden gelegenheid om commentaar te leveren op het interviewverslag. Alle geïnterviewden op één 
na hebben mijn interviewverslagen van commentaar voorzien en/of geautoriseerd. De meeste commentaren op de 
concept interviewverslagen betroffen (kleine) correcties op feitelijke onjuistheden (bijvoorbeeld niet geheel juiste 
functiebenaming). In enkele gevallen werden eerder gemaakte kritische opmerkingen enigszins afgezwakt. 
Eén geïnterviewde wilde van tevoren de mogelijkheid hebben, het onderzoeksverslag te kunnen tegenhouden 
vanwege mogelijke negatieve effecten voor de organisatie. Uiteindelijk is afgesproken (en ook uitgevoerd), dat een 
conceptversie van het onderzoeksverslag aan haar toegestuurd zou worden en zo nodig van commentaar voorzien. 
Afgesproken is wel, dat de inhoud van het eindrapport mijn verantwoordelijkheid blijft.   
De geïnterviewden waren open in het antwoorden op de vragen. Wel werd er soms gevraagd om gegeven antwoorden 
diplomaat te verwoorden. Het onderzoeksonderwerp samenwerken en keteninformatisering in de zorg werd in meer 
dan de helft van de gevallen spontaan als relevant aangeduid. Er was een groot verschil tussen de gegeven informatie 
die eindgebruikers van keteninformatiseringssystemen gaven en geïnterviewden, die meer op managementposities 
functioneerden. De eerste groep was meer ervaringsdeskundige als gebruiker en minder rondom zaken als op de wijze 
waarop de samenwerking en de afspraken waren vormgegeven. Bij de geïnterviewden, die meer op 
managementniveau functioneerden konden meer input over samenwerken en de verschillende vormen van afspraken 
geven en minder over het daadwerkelijke gebruik van de informatiesystemen. Door deze complementaire input kon 
wel vanuit verschillende perspectieven de cases in kaart gebracht worden. 
 
De verschillende gespreksonderwerpen, die in het vorige hoofdstuk benoemd zijn, vormden de basis voor de 
interviews. Gespreksonderwerpen, die door de interviewers aangedragen zijn, maar niet tot de geïnventariseerde 
gespreksonderwerpen behoorden, zijn niet verder uitgebreid besproken, voor zover het onderwerpen waren, die in het 
literatuuronderzoek wel al geïnventariseerd waren. Door geïnterviewde aangedragen gespreksonderwerpen, die niet in 
het literatuuronderzoek en de onderzoekstructuur naar voren waren gekomen, zijn wel nader besproken. Immers, zij 
leveren informatie over de waarde van de onderzoekstructuur. Zo is bijvoorbeeld in verschillende gesprekken het 
belang van het patiëntenperspectief  naar voren gekomen;  een perspectief, dat een belangrijke aanvulling op de 
onderzoekstructuur bleek te zijn. 
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4.2 Regionaal samenwerken in de zorg: interviews met experts 
In het hele land zijn regionale samenwerkingsorganen voor de zorg actief24. Ze ondersteunen zorginstellingen in een 
regio met het ontwikkelen en instandhouden van regionale samenwerking. Per regio kunnen deze 
samenwerkingsorganen zich op verschillende werkzaamheden richten, variërend van het beheren van een regionale 
ICT- infrastructuur, waarop zorgverleners op een beveiligde manier informatie elektronisch kunnen uitwisselen, tot 
werkzaamheden, waarin een regionaal samenwerkingsorgaan in de eerste plaats facilitator en aanjager is om 
samenwerking tussen zorgverleners vanuit verschillende disciplines op procesniveau en met financiële middelen te 
ondersteunen. De directeuren van twee regionale samenwerkingsorganen (de Zorgring Noord-Holland Noord en het 
Transmuraal Netwerk Midden-Holland) zijn als experts geïnterviewd om een beeld te krijgen, wat er op regionaal 
niveau speelt op het terrein van keteninformatisering in de zorg. 
 Transmuraal Netwerk Midden-Holland (TNMH) 
Het TNMH is een organisatie in de regio Midden-Holland (met Gouda als centrumgemeente) waarin zorgaanbieders 
in de regio aan inhoudelijke regionale afstemming binnen de zorg samenwerken in het belang van de patiënt/cliënt. 
Zorgaanbieders die participeren zijn o.a. het regionale ziekenhuis, de thuiszorg, een VV&T organisatie, huisartsen, 
apothekers en GGZ. Het TNMH is een stichting met bestuurders, die gelieerd zijn aan de grote zorgaanbieders of aan 
de koepels van regionale zorgaanbieders). Elke zorgaanbieder in de regio, die de samenhang en de verbetering van de 
zorg in de regio wil bevorderen, kan toetreden tot het participantenberaad. 
Binnen het TNMH loopt het programma Zorgketens25. Het doel van het programma is het oplossen van knelpunten in 
de zorg door het opzetten van zorgketens, waarin zorgverleners van verschillende zorgorganisaties participeren. 
Enkele van deze zorgketens zetten informatietechnologie in om cliVoorbeelden van zorgketens: CVA, Dementie, 
ALS. Het ontwikkelen en in stand houden vindt plaats op basis van een ‘routekaart’, waarin de ‘best practices’ voor 
het opzetten en in standhouden van een keten beschreven staat. TANDEM is de naam van de zorgketen voor de zorg 
aan patiënten/cliënten met dementie. De keten valt onder het TNMH, heeft een eigen regionaal zorgdossier en is één 
van de drie cases, die in deze studie nader onderzocht wordt. 
 
Bij de start van het TNMH was vooral het regionale ziekenhuis voorstander om een regionale (technische) 
infrastructuur te bouwen ten behoeve van de zorg aan patiënten. Deze generieke infrastructuur zou de basis/ het 
technisch fundament vormen van transmurale gegevensuitwisseling in de regio. Niet alleen voor de infrastructuur 
maar ook voor het gebruiken van regionale applicaties zijn er besprekingen geweest, ook met potentiële leveranciers. 
Deze één systeemgedachte voor de regio heeft het niet gehaald, er speelden teveel belangen en het ambitieniveau van 
het ziekenhuis lag op een hoger niveau dan de overige deelnemers. Het accent op de regionale samenwerking kwam 
daarna te liggen bij de 1e lijnszorg te liggen (huisartsen), die (via en vanuit de Huisartsenpost) patiëntgegevens wilden 
delen. 
Het transmurale programma Digitale Zorgregio van het TNMH is in 2008 getransformeerd in een aparte Stichting: de 
Stichting Schakelpunt Informatie Transmurale Zorg Midden-Holland (SPITZ-MH). Hoofdproduct van SPITZ-MH 
was een regionaal EPD, waarbij net als het L-EPD patiëntgegevens via een patiëntenindex patiëntgegevens ontsloten 
konden worden bij de bron. Het regionale EPD had veel draagvlak onder de zorgverleners. Regio Midden-Holland 
liep met SPITZ-MH vooraan in Nederland. Het was een regionaal alternatief voor het Landelijk EPD. Dit gegeven lag 
gevoelig, ook omdat de (landelijke) politiek zich geheel richtte op de totstandkoming van het L-EPD, waarbij er voor 
Regionale Schakelpunten geen plaats meer was. Er zijn indertijd gesprekken gevoerd om Regionale Schakelpunten te 
gaan koppelen aan het Landelijk EPD, maar deze gesprekken hebben tot niets geleid.  
                                                     
24 De inventarisatie van „Regionale samenwerkingsorganisaties voor zorg en ICT‟ (Miedema, Hodes, Leeuwen, Borghuis, & 
Popken, 2010) biedt een overzicht van structuren, diensten en werkwijzen van deze organisaties. Het betreft organisaties die actief 
zijn in zorginnovatie door het gebruik van elektronische informatie-uitwisseling. 
25 Het was verrassend te vernemen dat de directeur van het TNMH veelvuldig gebruikt maakt van het model van Kaats & Opheij 
bij het vormgeven van de regionale samenwerking. 
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Het al in werking zijnde regionale schakelpunt SPITZ-MH is in 2010 stopgezet na een inspectie door het College 
Bescherming Persoonsgegevens (CBP)26. In de optiek van de directeur van het TNMH was de uitspraak van het CBP 
een politieke zet: 
 Vanuit een positieve optiek zou men de inspectie nog kunnen beschouwen als een showcase van het CBP, waarbij 
de regio in beroep zou gaan, en de rechtbank een oordeel over de uitspraak van het CBP zou geven over de 
onvolkomen wetgeving, waar men landelijk ook weer mee vooruit kon.  
 Vanuit negatieve optiek: de inspectie van het CBP was onderdeel van de politiek, waarbij de politiek de 
(succesvolle) ontwikkelingen van de regionale schakelpunten als een bedreiging zagen voor de door de landelijke 
politiek gewenste ontwikkelingen van het Landelijk EPD. SPITZ-MH is niet in beroep gegaan tegen de uitspraak 
en heeft het regionale schakelpunt stopgezet:  
 SPITZ-MH was niet in de gelegenheid om eindeloos te procederen (Eén van de [juridische] punten, waar 
onenigheid tussen SPITZ-MH en het CBP was: is SPITZ MH een verwerker of transporteur van gegevens? SPITZ 
MH zag/ziet zichzelf in de rol van transporteur en niet als verwerker). 
 Een aantal zaken is technisch gewoon niet op te lossen en in de optiek van de directeur van het TNMH geldt dit 
ook voor het huidige LSP: hoe zorg je er voor dat zorgverleners alleen maar bij zijn/haar patiënten kan komen, 
waarmee een behandelrelatie bestaat (hoe regel je dit b.v. in het geval van waarneming, vervanging, assistenten, 
second opinion, behandeling bij ziekte buiten de eigen regio, etc.).  
 In de ogen van de directeur van het TNMH ook perspectiefloos i.v.m. de toenmalige verwachting, dat het L-EPD 
wettelijk het enige systeem zou worden voor het uitwisselen van patiëntengegevens. Hierdoor zou de wettelijke 
basis voor SPITZ-MH op den duur zijn vervallen. 
 Ook een firma als Pharmapartners (realiseert OZIS-koppelingen voor elektronische medicatie-overdracht tussen 
zorgverleners) werkte onvoldoende mee. 
 
Het TNMH is na het echec met SPITZ-MH zeer terughoudend om nieuwe initiatieven op het terrein van 
keteninformatisering te starten: initiatief laat men over aan de zorgorganisaties zelf. Desalniettemin heeft de directeur 
van het TNMH getracht invloed te krijgen op de (of: te bepalen op welke) manier zorgorganisaties betrokken kunnen 
zijn bij regionale informatiseringstrajecten.  
Zorgring 
Zorgring is een samenwerkingsverband van een aantal ziekenhuizen, de orde van medisch specialisten, een 
thuiszorgorganisatie, een zorgverzekeraar, huisartsenverenigingen, de GGZ en de Koninklijke Nederlandse 
Maatschappij ter bevordering der Pharmacie (KNMP) in de regio Noord-Holland-Noord. Zorgring is in 2001 
opgericht en het stichtingsbestuur van Zorgring bestaat uit bestuurders van aangesloten zorgorganisaties. Zorgring is 
een organisatie (standplaats Alkmaar), die het mogelijk maakt dat zorgverleners in de regio Noord Holland-Noord 
elektronisch met elkaar kunnen communiceren in een veilige, betrouwbare omgeving. Ze heeft hiertoe een regionale 
infrastructuur (glasvezel) in eigen beheer, waarop zorgorganisaties zich kunnen aansluiten. De ‘landsgrenzen’ van 
regio’s zijn niet altijd duidelijk. Vaak wordt een regio bepaald door het werkingsgebied van een 
samenwerkingsverband van huisartsen. Als zodanig bedient Zorgring meerdere regio’s in Noord Holland-Noord.  
Zorgring heeft- naast de infrastructuur- servers in twee datacenters gehost en biedt startups gelegenheid gebruik te 
maken van haar faciliteiten (o.a. DayBook, Artsenportaal), in eerste instantie onder de kostprijs . Als de startups 
financieel beter gaan draaien, dan zal vanaf dat moment betaald gaan worden. 
De geïnterviewde directeur van Zorgring vindt, dat ze ‘…mazzel heeft met de zorgverleners, die bij hen aangesloten 
zijn. Er wordt goed samengewerkt’. Voor Zorgring is hierbij ICT een middel, nooit het doel. 
                                                     
26 Zie het persbericht van het TNMH hierover in bijlage 4. Met ingang van 1 januari 2016 heeft het College bescherming 
persoonsgegevens (CBP) een nieuwe naam: Autoriteit Persoonsgegevens (AP). Deze naamswijziging hangt samen met de 
uitbreiding van de boetebevoegdheden van de toezichthouder en de meldplicht datalekken per 1 januari 2016 
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Kwaliteit staat bij Zorgring hoog in het vaandel: kwaliteitssystemen als NEN7510, voldoen aan de kwaliteitseisen van 
Goed Beheerde Zorgsystemen (GBZ) , de kwaliteitseisen van Zorg Service Provider (ZSP) en het toepassen van 
PRINCE2 bij projecten wordt als uitgangspunt bij het ontwikkelen en beheer genomen. Change Management binnen 
Zorgring is op ITIL gebaseerd. Er is eens in de 6 weken een uitvoerend overleg met aangesloten zorgverleners om de 
regionale architectuur verder te ontwikkelen. Voor Zorgring houdt de dienstverlening op bij de koppelvlakken: kern 
van de dienstverlening blijven diensten op het gebied van de koppelvlakken (tussen softwaresystemen van de 
verschillende zorgverleners).  
Dienstverlening, resp. het ter beschikking stellen van o.a. beveiligde email, edifact, infrastructuur 
(glasvezelverbindingen), “Beter verwijzen”27 zijn functionaliteiten, die Zorgring zelf ontwikkeld heeft en aan 
zorgverleners beschikbaar stelt. Zorgring is in de optiek van de directeur van Zorgring hierin als regionale organisatie 
uniek. Doordat Zorgring afspraken heeft gemaakt met (commerciële) dienstverleners uit andere regio’s (o.a. 
eNovation, KPN [voor edifact en beveiligd email]) kunnen deze berichten ook op een beveiligde manier verzonden 
worden door/aan zorgverleners uit regio’s, die niet onder het werkingsgebied van Zorgring vallen. 
Zorgring is de linking pin van de regio naar het LSP. Hoewel de directeur van Zorgring kritisch staat tegenover de 
ontwikkelingen van het LSP, kunnen zorginstellingen via Zorgring als gekwalificeerd ZSP op het LSP aansluiten. 
Zorgring is ook platform voor discussie tussen (aangesloten) zorgverleners. Momenteel vindt binnen Zorgring 
discussie plaats, waarbij er specifiek de focus gelegd wordt op het (faciliteren van het) Persoonlijke 
Gezondheidsdossier van cliënten/patiënten. 
De dominante Zorgverzekeraar uit de regio heeft zich teruggetrokken uit Zorgring. Zorgring staat financieel op eigen 
benen en is nu ook in een situatie gekomen, waarin ze vennootschapsbelasting moet betalen. Het doel blijft echter 
goede dienstverlening en geen winst maken. Vanuit andere regio’s is belangstelling voor de ontwikkelde diensten van 
Zorgring (oa. Twente en Amersfoort), niet in de laatste plaats omdat deze diensten een goedkoop alternatief bieden 
voor de commerciële aanbieders. 
4.3 Case 1: TANDEM, regionaal samenwerken in de dementieketen 
TANDEM (Transmurale Assistentie Naast DEMentie) is een bestuurscommissie van het hiervoor besproken TNMH. 
TANDEM is opgericht om de zorg voor thuiswonende cliënten met dementie en hun mantelzorgers in de regio 
Midden-Holland te verbeteren door middel van regionaal georganiseerde casemanagement. In TANDEM participeren 
een ziekenhuis, een thuiszorgorganisatie, een verpleegtehuis, de GGZ en huisartsen. De kosten worden door het 
Zorgkantoor van de verzekeraars in de regio gedragen; de continuïteit van de subsidiëring is echter niet gegarandeerd 
en wordt jaarlijks vastgesteld. 
 
TANDEM richt zich op nog zelfstandig wonende cliënten met dementie. Omdat mensen met een beginnende 
dementie in het nieuwe zorgstelsel niet meer in aanmerking komen voor opname in een verpleeghuis, vindt er een 
belangrijke switch plaats van intramurale naar extramurale zorg. Zorgcentrum Prinsenhof in Gouda biedt 
verpleeghuiszorg aan cliënten met dementie, maar biedt ook ambulante zorg aan nog zelfstandig wonende cliënten 
met dementie in de regio. Mensen met (startende) dementie zullen langer in hun eigen omgeving blijven wonen. De 
geïnterviewde projectleider van TANDEM benadrukt de integrale benadering van zorg aan intra- en extramurale 
cliënten en hun mantelzorgers. In haar optiek groeit verpleeg- en verzorgingshuis Prinsenhof (waar de geïnterviewde 
projectleider directeur van is) uit tot een regiocentrum voor mensen met dementie. Aan TANDEM is een adviesteam 
verbonden, bestaande uit een specialist ouderengeneeskunde, psycholoog en geriatrisch verpleegkundige, psychiater 
en een psychiatrisch verpleegkundige van de GGZ. Er is voor gekozen om huishoudelijke diensten buiten de 
werkzaamheden van TANDEM te houden. 
 
                                                     
27 “Beter verwijzen” is software om het verwijsproces van de 1e naar de 2e lijn te faciliteren. Qua functionaliteit te vergelijken met 
ZorgDomein, één van de onderzochte cases uit dit onderzoek. 
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De meeste aanmeldingen van cliënten bij TANDEM verlopen via de huisarts. In principe kan echter iedereen cliënten 
aanmelden. Voor de ondersteuning van de werkzaamheden wordt het softwarepakket GINO (Geïntegreerd Informatie 
Netwerk Ouderenzorg) ingezet. Het is een elektronisch transmuraal klantendossier, dat speciaal voor de doelgroep 
van dementerenden en hun mantelzorgers is ontworpen. GINO is een webapplicatie, dat door zorgverleners via het 
openbare internet benaderd kan worden.  
 
Vanuit de verschillende samenwerkende zorgorganisaties zijn 10 casemanagers bij TANDEM gedetacheerd onder 
leiding van de projectleider van TANDEM. Casemanagers van TANDEM richten zich op de coördinatie van de zorg 
van de verschillende bij cliënt/patiënt betrokken zorgverleners. Deze casemanagers hebben afwisselend 
bereikbaarheidsdiensten. Casemanagers richten zich op de begeleiding van cliënten en mantelzorgers. De 
geïnterviewde casemanager werkt 24 uur p/w voor TANDEM en heeft 36 cliënten. De casemanager bezoekt de cliënt 
met een frequentie van 1 maal per week tot eens in de 8 weken. De huisarts blijft eindverantwoordelijk voor de zorg 
aan de patiënt. Voorwaarden voor goed casemanagement zijn in de optiek van de geïnterviewde casemanager: 
 een gedegen organisatie; 
 een zorgpad dat door alle partijen wordt gedragen; 
 goede protocollen; 
 indicatiecriteria; 
 geformaliseerde samenwerking. 
 
Omdat de geïnterviewde casemanager volledig voor TANDEM gedetacheerd is, hoeft zij alleen maar GINO te 
gebruiken en niet ook nog eens het cliëntendossier van haar werkgever Zorgpartners Midden-Holland zelf. Er zijn ook 
geen koppelingen gemaakt tussen GINO en de Elektronische Cliënten Dossiers van de samenwerkende 
zorgorganisaties om gegevens uit te wisselen. Er is in de optiek van de directeur van het TNMH met TANDEM een 
nieuwe tijdelijke organisatie ontstaan - naast de bestaande zorginstellingen- waarbij casemanagers en de projectleider 
van TANDEM vanuit bestaande organisaties gedetacheerd zijn en via de subsidie van de verzekeraar betaald worden. 
Om die reden is koppeling van het cliëntendossier van TANDEM met informatiesystemen van de samenwerkende 
zorginstellingen in de optiek van de directeur van het TNMH minder zinvol, zowel voor de bedrijfsvoering als voor 
het synchroniseren van patiëntendossiers. Financieringsstromen, dossiervorming van cliënten en logistieke 
vraagstukken worden intern in de tijdelijke organisatie TANDEM geregeld.  
 
Binnen het softwaresysteem GINO zijn verschillende rollen met bepaalde rechten (toevoegen, inzien, wijzigen, 
verwijderen, etc.) gedefinieerd en gebruikers krijgen één of meerdere rollen toebedeeld. De bij de zorg aan de 
patiënt/cliënt betrokken zorgverleners kunnen via inlogcodes toegang krijgen tot GINO. Casemanagers gebruiken 
IPads/ of gaan IPads gebruiken. De tablets moeten in de optiek van de casemanager wel uitgerust gaan worden met 
toetsenborden. 
Informatie die in het dossier wordt vastgelegd, is een mix tussen zorginhoudelijke en verantwoordingsinformatie. 
De verantwoordingsinformatie (wat is gedaan, wanneer, etc.) kan tot managementinformatie verdicht worden voor de 
projectleider van TANDEM. Volgens de casemanager is er veel verplichte invoer en werkt het systeem te 
bureaucratisch. Als er in GINO functionaliteit ontbreekt, melden de casemanager en de andere casemanagers dit bij de 
projectleider van TANDEM. De laatste onderhoudt verder de contacten met de makers van GINO. 
 
De directeur van het softwarebedrijf GINO en leverancier van het gelijknamige softwarepakket, dat TANDEM 
gebruikt voor haar dossiervorming is uitgesproken: GINO is gemaakt met in het achterhoofd het welzijn van de cliënt, 
niet de ondersteuning van de logistieke processen van de zorgverleners. Bij eerdere versies van het GINO-systeem 
werden de patiëntgegevens op een floppydisk opgeslagen, die de patiënt mee kon nemen naar de zorgverleners, die de 
gegevens kon inlezen. Op deze wijze was het eigenaarschap van de patiëntgegevens niet alleen in theorie, maar ook in 
de techniek geborgd. Op dit moment wordt GINO via een SAAS-oplossing aan gebruikers aangeboden. In de optiek 
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van de directeur van GINO zijn… “ bestaande ECD’s, EPD’s, ZISsen, etc. geoptimaliseerd voor de bedrijfsvoering 
van zorginstellingen en niet geoptimaliseerd voor het ondersteunen van het welzijn van de cliënt. Dit houdt geen 
waardeoordeel in, maar is een constatering, dat je je maar in één richting kunt optimaliseren”.  GINO is er op gericht 
om de samenwerking tussen individuele zorgverleners te optimaliseren en niet die van zorgorganisaties zelf. De 
directeur wil zijn systemen zo bouwen, dat ze eenvoudig te gebruiken zijn door zorgverleners met een MBO-
opleiding en hierbij aan te sluiten op de dagelijkse werkzaamheden van de zorgverleners. Bij keteninformatisering 
gaat het volgens de directeur van GINO om “… het scheppen van zinvolle informatie voor hergebruik door derden”. 
De professional gebruikt echter zijn/haar eigen taal/systeem voor diagnose en is minder bereid om dit op te geven. Dit 
bemoeilijkt het scheppen van de zinvolle informatie voor hergebruik door derden. 
 
Hoewel GINO in staat is gestandaardiseerde koppelingen met andere systemen te maken, besteedt de directeur van 
GINO zijn beperkte ontwikkelingstijd liever aan het verbeteren van verbeteren van de functionaliteit rondom de 
geïntegreerde (transmurale) zorg aan cliënten. Ook binnen TANDEM bestaat bijvoorbeeld de mogelijkheid, dat 
huisartsen via de applicatie ZorgDomein cliënten bij TANDEM aanmelden (een verwijzing van de 1e naar de 2e lijn). 
Vanuit het huisartsensysteem worden de gegevens gebruikt om een email te maken, die naar TANDEM wordt 
gestuurd. Gegevens uit dit emailtje moeten vervolgens wel met ’ knippen en plakken’ in GINO worden ingebracht. 
Het is de casemanager niet bekend of deze emails beveiligd/versleuteld zijn.  
 
Stakeholders (met name Gemeenten, die een steeds belangrijkere rol krijgen bij de zorg aan cliënten met dementie) 
zijn nog onvoldoende voorbereid op hun nieuwe taken, in de optiek van de directeur van GINO. Wat ze wel doen, is 
nieuwe eisen stellen aan de zorgverleners die hulp verlenen, vastgelegd in indicatoren. TANDEM voert haar werk in 
een groot aantal kleinere gemeenten uit, elk met haar eigen eisen en indicatoren. Het zal wellicht best mogelijk zijn 
om al deze indicatoren van de verschillende Gemeenten in een systeem als GINO in te bouwen, maar dat zal niet de 
door de directeur van GINO gewenste eenvoud en beheersbaarheid bevorderen.28 
4.4 Case 2: PALGA, samenwerkende pathologen 
PALGA, het Pathologisch-Anatomisch Landelijk Geautomatiseerd Archief is een Stichting die in 1971 door 
pathologen is opgericht. Het doel van PALGA is om de communicatie en informatievoorziening binnen en tussen de 
laboratoria voor pathologie en de omgeving te bevorderen en de opgedane kennis ter beschikking te stellen aan 
anderen in de gezondheidszorg.  
 
PALGA wordt in de optiek van de directeur van PALGA gedragen door pathologen. Het Bestuur en de Raad van 
Toezicht bestaat uit leden, die op persoonlijke titel zitting hebben. Eén lid van de Raad van Toezicht wordt 
voorgedragen door de Nederlandse Vereniging voor Pathologie (NVVP). Binnen PALGA zijn enkele commissies 
werkzaam, waaronder de Wetenschappelijke Raad en de Privacycommissie. De Wetenschappelijke Raad adviseert het 
Bestuur over de ontwikkeling, het beheer en het gebruik van de PALGA databank op relevante wetenschappelijke, 
onderzoekstechnische en epidemiologische gronden. De Privacycommissie adviseert het Bestuur over de verstrekking van 
persoonsgegevens uit de PALGA-Databank aan ontvangers voor andere doeleinden dan patiëntbehandeling en over 
overige privacy aangelegenheden met betrekking tot de PALGA-Databank. PALGA heeft geen directe verankering in 
een specifieke wet/maatregel. De juridische basis voor de werkzaamheden van PALGA is o.a. de WGBO29. In haar 
dagelijkse werkzaamheden wordt PALGA ondersteund door een bureau van 7 medewerkers onder leiding van de voor 
dit onderzoek geïnterviewde directeur. 
                                                     
28 In het interview met de directeur van GINO kwam bij het bespreken van de koppelingen tussen GINO en andere systemen ook de 
ontwikkelingen rondom het LSP aan de orde: het beoogde medicatiedossier van het LSP wordt in tegenstelling tot het al bestaande 
medicatiedossier OZIS niet gestuurd door de apothekers. Betrokkenheid van de directe gebruikers (ic de zorgverleners) of sterker: de 
eindverantwoordelijkheid van de gebruikers voor de inrichting van keteninformatiseringssystemen zal in de conclusies als mogelijke 
succesfactor besproken worden. 
29 De Wet op de geneeskundige behandelingsovereenkomst (WGBO) beschrijft de rechten en plichten van cliënten in de zorg. 
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Oorspronkelijk werd PALGA bekostigd door de zorgverzekeraars. PALGA wordt nu door een instellingssubsidie 
bekostigd door het Ministerie van VWS. Hiermee wil het Ministerie bereiken, dat PALGA o.a. gegevens uit haar 
database (geanonimiseerd) ter beschikking stelt om nader wetenschappelijk onderzoek uit te kunnen voeren. PALGA 
vraagt een bescheiden financiële bijdrage van onderzoekers voor de levering van de meeste gegevens. Dit om de 
inspanningen voor de kwaliteit van de data te kunnen blijven leveren, de aanvragen van gegevens minder vrijblijvend 
te laten zijn en ook kostendekkend te kunnen werken. Bij het onderzoek naar gegevens, die in de PALGA-databank 
zijn opgeslagen, wordt door PALGA gestimuleerd dat een patholoog bij het onderzoek wordt betrokken om zo de 
juiste interpretatie van de pathologiedata te kunnen waarborgen. 
Het PALGA-systeem bestaat uit een landelijke databank, decentrale systemen in de laboratoria en een Transferium. In 
de landelijke databank wordt van alle Nederlandse pathologie-uitslagen een uittreksel opgeslagen. Alle 53 pathologie-
laboratoria in Nederland zijn aangesloten bij PALGA en met elk laboratorium is een apart contract afgesloten. De 
data uit de decentrale laboratoria worden steeds meer gebruikt voor (landelijke) bevolkingsonderzoeken. De 
uitwisseling tussen de decentrale laboratoria en de organisaties die deze bevolkingsonderzoeken vindt niet direct 
plaats, maar via door PALGA geleverde faciliteiten zoals een message broker (Transferium) en/of webservices. 
Voordeel voor onderzoeksinstituten die gebruik willen maken van alle pathologie-uitslagen in Nederland is, dat alle 
informatiestromen via één kanaal (PALGA) lopen en niet via alle individuele labs.  
Voor de decentrale pathologielaboratoria levert PALGA het decentrale systeem U-DPS (Uniform Decentraal PALGA 
Systeem). Voor pathologielabs die geen U-DPS gebruiken, is een kern U-DPS beschikbaar, die de communicatie 
tussen het eigen pathologisch softwaresysteem en de landelijke PALGA database verzorgen. Vanwege 
privacybescherming is de landelijke databank opgesplitst in twee delen: een geanonimiseerd deel dat wordt gebruikt 
voor wetenschappelijk onderzoek. En daarnaast de databank voor de directe patiëntenzorg. Dit deel functioneert als 
een centraal rapportenarchief waaruit de patholoog op de hoogte wordt gesteld van de patiënthistorie over eerder 
pathologisch onderzoek, ook wanneer dit onderzoek in een ander laboratorium heeft plaatsgevonden. 
Het intellectueel eigendom van de PALGA-software is van PALGA zelf. Ontwikkeling en beheer (ook de [landelijke] 
infrastructuur) is aan derden uitbesteed. Ook het beheer van infrastructuur en softwaresystemen van PALGA is bij 
externe partijen ondergebracht (externe hosting). PALGA stelt hierbij hoge eisen aan de externe partijen: eisen aan het 
personeel, zware contracten/SLA’s en de versleuteling van de gegevens dient te verlopen via een TTP-organisatie 
(Third Trusted Party). 
PALGA ontwikkelt protocollen voor de verslaglegging. Het gebruik van protocollen wordt door PALGA 
gestimuleerd in samenwerking met de Nederlandse Vereniging voor Pathologie (NVVP). Het gebruik hiervan door 
pathologen kan echter niet door PALGA worden afgedwongen. 
De Thesaurus (oorspronkelijk gebaseerd op de SNOMED CT30) wordt gebruikt om de pathologiediagnose te coderen. 
De diagnosecode is vooral voor intern PALGA gebruik bedoeld om te kunnen zoeken in de database. De Thesaurus 
wordt door een werkgroep onderhouden. Er is overleg met het Nationaal ICT Instituut in de zorg (NICTIZ) om de 
Thesaurus terug te vertalen naar SNOMED-CT voor (internationaal) gebruik/onderzoek. PALGA faciliteert een 
koppeling tussen de landelijke PALGA-database en het Dutch Institute for Clinical Auditing (DICA)31. Hierdoor 
kunnen de pathologiegegevens direct in de DICA database opgenomen worden en niet meer door chirurgen 
gekopieerd hoeven te worden uit de pathologieverslagen. In de optiek van PALGA betekent dit betere kwaliteit van 
de aangeleverde gegevens en administratieve lastenverlichting. 
 
PALGA heeft informatiebeveiliging hoog in haar vaandel staan. Dit komt onder andere tot uiting in werkzaamheden 
van de hiervoor genoemde Privacycommissie. PALGA is niet gecertificeerd in bijvoorbeeld NEN7510/7513 of ISO 
                                                     
30 SNOMED-CT: Systematized Nomenclature of Medicine - Clinical Terms 
31 DICA is een stichting, die een meetsysteem beheert dat inzicht geeft in de kwaliteit van de medische zorg. 
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27001, maar laat haar werkzaamheden rondom informatiebeveiliging auditen door externe partijen op basis van deze 
normen, waarbij in overleg de focus op bepaalde zaken wordt gelegd. Vanuit de bevindingen van deze audit kunnen 
verbeteringen aangebracht worden. In patiëntfolders staat beschreven wat er met de gegevens van een patiënt gebeurt 
nadat er weefsel of cellen bij de patiënt zijn weggenomen. In de folder staat ook wat het nut is van PALGA en waar 
de gegevens voor worden gebruikt. Tevens bevat de folder een uitleg hoe patiënten bezwaar kunnen maken tegen het 
vastleggen van hun gegevens. PALGA kan zelf geen patiëntgegevens uit de databases verwijderen, daarvoor moet de 
patiënt contact opnemen met het ziekenhuis van de patholoog.  
 
PALGA heeft in het verleden aansluiting gezocht bij de ontwikkeling van het Landelijk EPD: resultaat hiervan was 
dat de lokale pathologiesystemen (kern-UDPS) XIS-gecertificeerd waren, dit wil zeggen goedgekeurd om gegevens 
met het LSP uit te wisselen. Na de afwijzing van de wet op het EPD door de Eerste Kamer zijn er op dit terrein 
voorlopig geen bewegingen. 
 
De afdeling Klinische Pathologie van het Groene Hartziekenhuis (GHZ) te Gouda is één van de 53 bij PALGA 
aangesloten laboratoria. U-DPS van PALGA is het decentrale softwarepakket dat deze afdeling gebruikt ten behoeve 
van verslaglegging, raadpleging en communicatie met het centrale PALGA-systeem. De communicatie tussen de 
decentrale gegevens van het Pathologisch Laboratorium en de centrale PALGA-database verloopt getrapt: 
 U-DPS levert gegevens aan de centrale message broker Cloverleaf van het ziekenhuis; 
 de message broker verzorgt de communicatie met de centrale database van PALGA; 
 verbinding tussen het ziekenhuis en PALGA loopt via de beveiligde verbinding ZorgConnect van KPN.  
 Uitwisseling (of het delen) van patiëntgegevens van het onderzoek naar baarmoederhalskanker is geautomatiseerd 
en vindt plaats via het hiervoor al genoemde Transferium. Dit verloopt rechtstreeks (en niet via de eerder 
genoemde message broker Cloverleaf). 
U-DPS draait op een server van PALGA. Het functionele beheer van U-DPS wordt uitgevoerd door een analist van 
het Pathologisch laboratorium, één van de geïnterviewden. Het technisch beheer (waaronder de VPN-verbindingen) 
wordt uitgevoerd door de ICT-afdeling van het ziekenhuis. De labuitslagen uit U-DPS zijn binnen het GHZ 
beschikbaar in het ZIS en EPD van het ziekenhuis. De labuitslagen zijn ook beschikbaar in een huisartsenportal t.b.v. 
huisartsen op de huisartsenpost. Communicatie tussen U-DPS en andere voorkomende ziekenhuissystemen 
(waaronder Endobase [met dit systeem kunnen verslagen gemaakt worden van endoscopisch onderzoek]) zijn nog niet 
goed geregeld, handmatige invoer is nodig .Veel geprotocolleerde diagnostiek is mogelijk in U-DPS (kruisjes, 
aanvinken, etc.). Hierdoor is ondubbelzinnige invoer mogelijk en vormt het databestand een goede basis voor 
managementinfo en wetenschappelijk onderzoek. De geïnterviewde patholoog geeft leiding aan de afdeling Klinische 
Pathologie van het GHZ. De systemen, die de afdeling van PALGA in gebruik heeft, vindt hij veilig en betrouwbaar. 
In de optiek van de patholoog is het uniek in de wereld, dat alle pathologielabs in een land bij één organisatie zijn 
aangesloten. Als patholoog kan je zo tot tientallen jaren terug pathologiegegevens opvragen, en biedt PALGA een 
veel geraadpleegde bron als startpunt voor wetenschappelijk onderzoek. 
 
Privacybescherming is een belangrijk thema voor de geïnterviewde patholoog , binnen PALGA is het een regelmatig 
terugkerend thema. Patiënten kunnen op hun verzoek gegevens uit het decentrale systeem laten verwijderen. De 
patholoog: “Huidkanker moet bijvoorbeeld bij veel verzekeringen worden vermeld, ook al is de patiënt volledig 
genezen. Toch kan een volledig genezen vorm van huidkanker bij een patiënt problemen bij de verzekeraar opleveren. 
Uiteindelijk gaat het om het vertrouwen van de patiënt, dat de arts op zorgvuldige en professionele wijze met zijn 
gegevens omgaat. Het is organisatorisch wel lastig volgens de patholoog om patiënten er op te wijzen, dat ze hun 
gegevens uit de decentrale en centrale PALGA database kunnen verwijderen, omdat pathologen weinig direct contact 
met patiënten hebben. Het is de patholoog niet bekend, hoe gegevens uit de centrale database (van PALGA) van de 
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patiënt verwijderd kunnen worden (zowel de herleidbare als de geanonimiseerde database voor wetenschappelijk 
onderzoek).32 
 
ICT wordt steeds belangrijker, maar de geïnterviewde patholoog is minder te spreken over de kwaliteit (vastlopende 
systemen), van de gebruikte infrastructuur van het ziekenhuis. Nieuwe eisen aan informatiebeveiliging hebben b.v. tot 
veel verstoringen geleid. Dagelijks geeft dit ca een half uur oponthoud (“Wordt er soms str…ziek van, accepteer niet 
om er maar mee te moeten leven”.). Een groot deel van de pathologie-uitslagen zijn gestandaardiseerd. Door 
standaardisatie kunnen de gegevens landelijk makkelijker vergeleken worden. Bij radiologen is er ook de roep om 
meer gestandaardiseerde verslaglegging. De kwaliteit van de vastlegging is nog problematisch. Voor pathologen (en 
voor de behandeling!) is het bijvoorbeeld belangrijk te zien, of iets ‘links’ of ‘rechts’ gesitueerd is. Zulke informatie is 
vaak niet eenduidig bij andere specialismen terug te vinden in de rapportage. 
  
De patholoog ziet dat er ook steeds meer samenwerking ontstaat tussen radiologen, chirurgen, pathologen, plastisch 
chirurgen, nucleair geneeskundigen en oncologen. Hij is betrokken bij veel multidisciplinaire overleggen (bijv. 
rondom bepaalde aandoeningen en opleidingsoverleggen). Vroeger was er meer bilateraal overleg. Dit betekent, dat 
tegenwoordig meer informatiesystemen met elkaar gegevens moeten uitwisselen. Door samenwerking komt er nu 
extra werk op het Pathologisch Laboratorium af, hiervoor komen echter geen extra gelden binnen.  
4.5 Case 3:  ZorgDomein, samenwerken in de 1e en de 2e lijn  
In de Goudse regio werkt het Groene Hart Ziekenhuis (GHZ) en huisartsen samen om het doorverwijzen van 
huisartsen (de 1e lijn) en het ziekenhuis (2e lijn) met behulp van het softwareprogramma ZorgDomein elektronisch uit 
te voeren. ZorgDomein is met haar Verwijsapplicatie marktleider in Nederland op het terrein van elektronisch 
verwijzen tussen de eerste en tweedelijnszorg33. ZorgDomein Nederland BV is eigenaar van de applicatie en heeft een 
verdienmodel, waarbij de 1e lijn zorgverleners zonder directe kosten gebruik kunnen maken van de Verwijsapplicatie 
en de 2e lijnszorg (de ziekenhuizen) voor het gebruik betalen.  
 
Over ZorgDomein is beperkt wetenschappelijk onderzoek uitgevoerd. Zoeken in de zoekmachines Google Scholar en 
PubMed op de term “ZorgDomein” leverde drie relevante studies op (Bal, Mastboom, Spiers, & Rutten, 2007; Dixon, 
Robertson, & Bal, 2010; Meijer & Schellevis, 2012b). Meer dan de helft van de ziekenhuizen maken gebruik van de 
applicatie (Meijer & Schellevis, 2012a). ZorgDomein werd in alle studies als veelbelovend gezien, maar er was wel 
kritiek op feit dat er verschillen zijn tussen de officiële richtlijnen voor geprotocolleerd doorverwijzen bij bepaalde 
aandoeningen en hoe dit in ZorgDomein was geïmplementeerd. Indien een systeem niet de mogelijkheid biedt een 
diagnose volgens de officiële richtlijnen vast te leggen, zal dit mogelijk leiden tot herhaling van onderzoeken. Meijer 
                                                     
32 In een commentaar op de conceptversie van dit onderzoeksverslag benadrukt de directeur van PALGA dat geen enkel gegeven van de 
centrale PALGA database aan een verzekeraar ter beschikking wordt gesteld. Of een patiënt gegevens over zijn ziekte uit het UDPS of het ZIS 
wil laten verwijderen is een zaak van het ziekenhuis en de patiënt, niet van PALGA. 
33 ZorgDomein Nederland BV beschrijft de werking van de ZorgDomein Verwijsapplicatie op haar internetsite als volgt (Zie hiervoor de site 
van ZorgDomein: http://www.ZorgDomein.nl/nl_nl/products/products/verwijsapplicatie-specialistische-zorg, geraadpleegd op 4 maart 2015): 
“De ZorgDomein Verwijsapplicatie ondersteunt de huisarts in het proces van verwijzen naar vervolgzorg. Het biedt inzicht in het bestaande 
zorgaanbod, de geldende toegangstijden en de regionale verwijsafspraken. De keuze van patiënt en huisarts voor een zorgaanbieder wordt 
gevolgd door het volledig elektronisch afhandelen van de verwijsbrief, aanvraagformulieren en patiënteninformatie. Een goede verwijzing leidt 
tot een goed geïnformeerde patiënt die goed voorbereid bij de juiste hulpverlener terecht komt op het juiste spreekuur. De patiënt ervaart een 
grotere service omdat dubbelingen zoals onnodige bezoeken en consulten worden voorkomen. Tijdens het consult van de patiënt bij de huisarts 
schakelt de huisarts rechtstreeks vanuit het eigen Huisarts Informatie Systeem (HIS) naar ZorgDomein. ZorgDomein heeft hiervoor koppelingen 
met alle HISsen. De huisarts selecteert in ZorgDomein de reden voor de verwijzing. Daarna toont ZorgDomein de zorginstellingen in de regio 
die zorg aanbieden voor die verwijsreden, de passende zorgtrajecten, de geldende verwijsafspraken (protocollen) en de actuele toegangstijden. 
De huisarts en patiënt kiezen uit het beschikbare zorgaanbod, waarna ZorgDomein de patiënt via een bericht met een uniek afspraaknummer 
aanmeldt bij de gekozen zorgaanbieder”.  
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en Schelvis (2012a) trekken in een onderzoek naar het doorverwijsgedrag bij chronische nierschade de volgende 
conclusie: 
“De verwijscriteria voor patiënten met chronische nierschade in regionale verwijsafspraken tussen huisartsen en 
specialisten in ZorgDomein laten ongewenste variatie zien tussen ziekenhuizen. Het mogelijke effect is onnodig 
verwijzen. De landelijk overkoepelende wetenschappelijke verenigingen zouden samen met hun leden moeten 
nagaan op welke wijze uniformiteit in verwijscriteria kan worden gerealiseerd.” 
Bal, Mastboom et al. (2007) concluderen over het gebruik van ZorgDomein dat “...this application forms a newshared 
object in the context of which ideals of integrated care can be further developed and actors are able to get hands-on 
experience. “ 
 
Zelf ben ik vanuit mijn rol van I&A-manager van het GHZ betrokken geweest bij de invoering van ZorgDomein in de 
regio Midden-Holland. De toenmalige Raad van Bestuur van het GHZ was enthousiast geworden over een 
samenwerking tussen ZorgDomein en het softwarebedrijf McKesson (leverancier van het gebruikte EPD/ZIS in het 
GHZ). Naast de belofte om de zorg effectiever en efficiënter te maken, was de toenmalige Raad van Bestuur ook 
gecharmeerd door het idee, dat met behulp van ZorgDomein huisartsen een sterkere binding met het ziekenhuis 
zouden krijgen. De investeringen om de infrastructuur en apparatuur van de huisartsen geschikt te maken om met 
ZorgDomein te kunnen werken werden dan ook door het ziekenhuis betaald. Kort na de start van ZorgDomein in de 
regio heb ik het GHZ verlaten en ongeveer 10 jaar later heb ik drie betrokkenen bij ZorgDomein in de Goudse regio 
geïnterviewd. 
 
De geïnterviewde coördinator van het GHZ heeft als taak om de samenwerking tussen de huisartsen en de specialisten 
te verbeteren. Vanuit deze rol coördineert zij ook de werkzaamheden van ZorgDomein. In de optiek van de 
coördinator is ZorgDomein niet alleen een middel om de zorg om de zorg efficiënter te maken, maar ook om de zorg 
te verbeteren. Zo komen in platformbijeenkomsten bijvoorbeeld kinderarts en neuroloog gezamenlijk in gesprek met 
huisartsen om afspraken te maken over het doorverwijzen van bepaalde aandoeningen bij kinderen. Huisartsen 
kunnen vanuit hun eigen HIS ZorgDomein opstarten en gegevens vanuit het HIS in de ZorgDomein applicatie 
inlezen. Huisartsen kunnen daarna nog 30 dagen bij de verwijsberichten, die zij in ZorgDomein hebben opgeslagen. 
Bij de coördinator is niet bekend, wat er daarna met deze verwijsberichten gebeurt. Via een HL7-koppeling kan 
volgens de coördinator direct informatie in het Ziekenhuis Informatie Systeem (ZIS) op een gestandaardiseerde wijze 
worden ingelezen. De geïnterviewde internist/nefroloog laat tijdens zijn interview echter zien, dat hij nog steeds via 
‘knippen en plakken’ de door de huisartsen vastgelegde informatie in het ZIS moet inbrengen. Ongeveer de helft van 
de verwijzingen van de huisarts naar het ziekenhuis verloopt via ZorgDomein. Het GHZ heeft geen kwantitatieve 
gegevens over de effectiviteit en efficiency van ZorgDomein en de coördinator staat in haar eigen optiek te ver weg 
van de strategische en tactische echelons van het GHZ om uitspraken te doen over de verschillende en 
overeenkomende ‘belangen’ en ‘ambities’ tussen de samenwerkingspartners bij ZorgDomein. ZorgDomein (de 
organisatie) voldoet aan de NEN7510, maar is nog niet officieel gecertificeerd. Het GHZ is de (zakelijke) 
contractpartner van ZorgDomein. 
De geïnterviewde huisarts is gebruiker van de applicatie ZorgDomein en voorzitter van de Regionale Organisatie 
Huisartsen Midden Holland (ROHMH). Vanuit deze positie voert ze overleg met het GHZ over ontwikkelingen over 
het gebruik van ZorgDomein. Het GHZ stimuleert huisartsen om met ZorgDomein te werken. Het GHZ is ook de 
organisatie die voor het gebruik van ZorgDomein betaalt. Huisartsen investeren in de vorm van extra tijd, die ze aan 
ZorgDomein moeten besteden. In de optiek van de huisarts is ZorgDomein de enige leverancier op het terrein van 
doorverwijzen, maar ze vindt het een duur en log systeem. In het begin zaten er volgens de geïnterviewde huisarts 
veel nadelen in de gebruik van ZorgDomein, maar er zijn verbeterslagen aangebracht. Indien een huisarts nu een 
doorverwijzing maakt naar het ziekenhuis, gaan de patiëntgegevens uit het HIS automatisch mee, die hoeft de huisarts 
dus niet meer apart in te voeren. Door ZorgDomein vervalt de noodzaak van een papieren verwijzing, dat scheelt 
werk voor de huisarts. Nadeel is wel, dat als b.v. een patiënt na het doorverwijzen via ZorgDomein alsnog besluit niet 
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naar het GHZ te gaan maar naar een ander ziekenhuis (b.v. om de patiënt de wachtlijst in het GHZ te lang vindt), dat 
de huisarts dan tijdrovende herstelacties in ZorgDomein moet uitvoeren.34 
 
Als huisarts kan je niet alleen doorverwijzen naar het GHZ, maar ook naar andere bij ZorgDomein aangesloten 
zorginstellingen35. De voorkeur van doorverwijzen kan door huisarts zelf worden ingesteld. 
Voor de patiënt heeft ZorgDomein ook voordelen in de optiek van de huisarts: voordat de patiënt de specialist ziet, 
kan al ‘voorwerk’ worden verricht, b.v. echo, foto, bloedonderzoek, etc. De patiënt krijgt ook papieren informatie 
over mogelijke aandoening (+voorbereiding voor bezoek aan specialist, b.v. eetvoorschriften, niet autorijden, etc). 
Voor bepaalde aandoeningen schrijft het verwijsprotocol voor dat meerdere specialisten en/of ondersteunende 
diensten van het ziekenhuis bezocht worden. Doordat van te voren bepaald is, waarvoor er doorverwezen wordt, 
kunnen met behulp van ZorgDomein voor de patiënt gunstige combinatieafspraken gepland worden. 
Naast geprotocolleerd doorverwijzen is via ZorgDomein ook het aanvragen van teleconsultatie mogelijk: de huisarts 
kan eigen bevindingen samen met uitslagen van bepaalde onderzoeken via ZorgDomein aan het ziekenhuis sturen en 
aan een specialist een in ZorgDomein geschreven advies vragen. De ervaringen met teleconsultatie zijn wisselend, de 
geïnterviewde huisarts weet niet goed wat hiervan de oorzaak is, wel dat het met bepaalde specialismen beter loopt 
dan bij andere specialismen. Teleconsultatie van dermatologen in het GHZ loopt bijvoorbeeld wel goed. 
Terugkoppeling van de specialist naar de huisarts loopt niet via ZorgDomein, maar via een Edifactbericht. Gegevens 
uit dat bericht moeten met ‘knippen en plakken’ in het eigen Huisartseninformatiesysteem (HIS) worden gezet. OZIS-
berichten (medicatieberichten, vanuit de Huisartsenpost) kunnen wel automatisch in het HIS worden geplaatst. 
 
Huisartsen hanteren als systematische methode bij een bezoek van een patiënt de methode SOEP om bevindingen van 
de diagnose vast te stellen en te registreren (ook als basis voor het uitwisselen van de diagnosegegevens): 
 S is Subjectief: de klacht en hulpvraag van de patiënt en de anamnestische gegevens. 
 O is Objectief: de resultaten van lichamelijk en aanvullend onderzoek.  
 E is Evaluatie: de werkhypothese, differentiaaldiagnose of conclusie van de zorgverlener 
 P is Plan: het diagnostisch plan of het behandelplan, het beleid op korte termijn en de gegeven voorlichting, 
inclusief aangereikt schriftelijk informatiemateriaal. Verder staat hier wat met de patiënt is besproken of 
afgesproken. 
Via deze indeling worden de gegevens in aparte rubrieken in het HIS vastgelegd. Bij bepaalde aandoeningen is er de 
afspraak met de specialisten, dat pas na drie bezoeken aan de huisarts wordt doorverwezen. Er is dan al drie maal in 
het HIS geregistreerd volgens de ‘SOEP’methode. Bij verwijzing wordt al deze informatie door ZorgDomein 
verzameld en achter elkaar als begeleidende tekst naar de specialist gestuurd. Een aparte brief maken kost te veel tijd. 
Gevolg is wel, dat de specialist tijd moet besteden aan het lezen en interpreteren van al deze episodes. 
 
Het interview met de internist/nefroloog van het GHZ is niet specifiek gericht op het gebruik van ZorgDomein, maar 
breder gericht op het (elektronisch) communiceren en samenwerken tussen de 1e en 2e lijn, en over (het gebrek aan) 
integratie tussen de verschillende systemen waar de internist/nefroloog gebruik van maakt. Hij maakt gebruik van 
verschillende informatiesystemen, waaronder Norma (EPD), McKesson (ZIS), Diamant (dialyse) en ZorgDomein. 
Systemen zijn niet of onvoldoende geïntegreerd, zodat voor dezelfde soort gegevens in de te gebruiken systemen het 
alleen mogelijk is om met knippen en plakken de gegevens in de verschillende systemen volledig te maken.  
Elektronische communicatie tussen huisarts en specialist (1e en 2e lijn) vindt op verschillende wijzen plaats: 
                                                     
34 Het zal overigens in mijn optiek een grote ‘uitdaging’ voor ZorgDomein worden om bij de ontwikkeling van de 
ziektekostenverzekering naar naturapolissen (verzekeraars sluiten contracten met ziekenhuis af voor bepaalde behandelingen op 
basis van prijs of kwaliteit) of /en meer kostenbewustzijn van patiënten ( ivm met eigen risico’s) het doorverwijzen nog soepel te 
laten verlopen. 
35 Ook bijvoorbeeld naar de casemanagers van TANDEM 
  
Samenwerken en keteninformatisering in de zorg   43 
 
 
Ontslag en opnameberichten worden probleemloos via EDIFACT verstuurd. Verwijsbrieven van huisartsen worden 
voor een groot deel aangeleverd via ZorgDomein, maar zijn in de optiek de internist/nefroloog alleen omslachtig te 
benaderen via een digitaal archief. 
 
Het is in de optiek van de internist/nefroloog moeilijk om met huisartsen afspraken te maken. Je weet niet altijd of de 
huisarts namens andere huisartsen afspraken maakt, of dat de huisarts a titre personel spreekt. Zelfs met officiële 
vertegenwoordigers van de regionale huisartsenvereniging is het moeilijk afspraken maken. De internist/nefroloog 
vindt het onevenwichtig dat het GHZ alle kosten voor het gebruik van ZorgDomein betaalt. 
 
Binnen het specialisme van de internist/nefroloog is weinig overleg over het gebruik van ZorgDomein. Er worden wel 
verwijsbrieven van huisartsen ontvangen, maar geen geprotocolleerde verwijzingen; er zijn geen afspraken over de 
voorwaarden voor het doorverwijzen van patiënten. In het verleden was hier meer overleg over, maar dat is 
verwaterd. Met huisartsen in Nieuwerkerk zijn wel samenwerkingsafspraken, met Schoonhoven ook. Er is regelmatig 
overleg over vormgeving van de 1 ½ lijnszorg. Voor dit overleg is een vergoeding van de verzekeraar geregeld. Deze 
soort samenwerkingsafspraken heeft echter weinig te maken met het gebruik van ZorgDomein. 
 
De internist/nefroloog maakt ook gebruik van de mogelijkheid om via ZorgDomein een schriftelijk advies aan een 
huisarts te geven. Het is hem niet bekend, dat in tegenstelling tot het huisartsbezoek, dit teleconsult onder het eigen 
risico van de patiënt valt (à raison van €80,--). Hij is van mening, dat als meer gebruik gemaakt wordt van dit 
teleconsult, er minder verwijzingen naar de specialist nodig zijn. In ZorgDomein zou bij de aan de patiënt ter 
beschikking te stellen patiënteninformatie, die uit ZorgDomein komt (in het geval van teleconsultatie), in de optiek 
van de geïnterviewde huisarts een zin opgenomen kunnen worden over dit eigen risico. Echter: de organisatie 
ZorgDomein is zeer log in de optiek van de geïnterviewde huisarts: huisartsen zitten al een jaar te wachten om zo’n 
verandering door te voeren. Ook bij andere gewenste verbeteringen is de wachtlijst zeer lang. 
4.6 Karakterisering van de cases met behulp van de gebruikte modellen 
Op basis van de verzamelde data zijn de drie cases met behulp van de elementen uit de drie gebruikte modellen in 
onderstaand overzicht samenvattend in kaart gebracht.  
De eerste 6 karakteristieken zijn de karakteristieken die Oosterbaan hanteert voor trajecten van keteninformatisering 
(zie paragraaf  Error! Reference source not found.). Deze karakteristieken zijn in de eerste plaats ontleend aan mijn 
eigen kennis over en eerdere betrokkenheid bij de cases, aangevuld met verkregen documentatie (internet, jaarverslag, 
aanvullende wetenschappelijke literatuur (b.v. over ZorgDomein) en soms aangevuld door verkregen informatie uit 
interviews (b.v. over het huidige aantal verwijzingen bij ZorgDomein [=intensiteit])36. De karakteristieken 7 t/m 15 
zijn de thema’s, die in de interviews aan de orde zijn gesteld. De bron hiervan is in de eerste plaats de interviews en in 
enkele gevallen aangevuld met eigen kennis over de cases.37 
 
 
 
 
                                                     
36 Door mijn eigen kennis ben ik bijv. meer dan de meeste geïnterviewden (met name de geïnterviewde eindgebruikers) op de hoogte van meer 
technische en juridische aspecten. De karakteristiek ‘Formalisatie’ (de mate waarin keteninformatisering een wettelijke verankering heeft) is 
bijvoorbeeld niet in de interviews aan de orde gekomen, maar zijn wel bij mij bekend. Overigens hebben slechts weinig 
keteninformatiseringstrajecten in de zorg een wettelijke status. Het toenmalige L-EPD zou een wettelijke status krijgen, maar de wet op het L-
EPD is verworpen. Het elektronisch voorschrijven van medicijnen is een voorbeeld van keteninformatisering, dat wel een wettelijke status heeft 
(medicijnen mogen alleen nog maar elektronisch worden voorgeschreven).  
37 Een voorbeeld van eigen kennis is dat de uitwisseling van gegevens binnen ZorgDomein wel gestandaardiseerd is, maar geen open standaard 
betreft. Hiervan waren de geïnterviewden niet van op de hoogte. Op zich zelf kunnen informatie-uitwisselingen met gesloten standaarden 
succesvol zijn, maar zorgen wel in het algemeen voor vendor lock-ins, vanuit het oogpunt van kosten en flexibiliteit een aandachtspunt. 
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Nr Karakteristiek PALGA TANDEM ZorgDomein 
1 Formalisatie Volgt niet uit wet- of 
regelgeving, maar is een 
initiatief van pathologen 
Volgt niet uit wet- of 
regelgeving, maar is een 
initiatief van 
samenwerkende organisaties 
Volgt niet uit wet- of regelgeving, maar is 
een initiatief van samenwerkende 
zorgorganisaties/-verleners 
 
2 Intensiteit Alle Nederlandse 
pathologie-uitslagen 
worden opgeslagen in 
centraal archief voor 
diagnostiek en onderzoek 
De casemanager legt alle 
gegevens vast in het dossier. 
Overige zorgverleners 
kunnen informatie 
toevoegen, maar houden ook 
hun eigen dossier 
Meer dan de helft van de verwijzingen 
van de huisarts naar het GHZ verloopt via 
ZorgDomein. 
3 Reciprociteit Geheel wederzijds. 
Pathologen leveren 
gegevens aan en maken 
gebruik van elkaars 
gegevens 
De casemanager ‘levert’ 
informatie. Andere 
zorgverleners en het 
management halen 
informatie op (en voegen 
minder informatie toe) 
Het systeem is vooral 
eenrichtingsverkeer: een elektronische 
verwijzing van de huisarts naar de 
specialist in het ziekenhuis, dan wel het 
stellen van een vraag door een huisarts 
aan een specialist. Eventuele 
terugkoppeling via andere systemen. 
4 Standaardisatie Processen en 
uitwisselingstandaards 
gestandaardiseerd, 
protocollen voor 
verslaglegging, Thesaurus 
met verplichte diagnose 
termen 
Geen uitwisseling tussen 
andere systemen. De 
standaardisatie heeft 
betrekking op werkafspraken 
van de casemanagers.  
Elektronisch doorverwijzen is 
gestandaardiseerd, maar is geen open 
standaard. Het geprotocolleerd 
doorverwijzen op basis van bijvoorbeeld 
richtlijnen van specialistenverenigingen 
wordt niet systematisch uitgevoerd en 
geëvalueerd. 
5 Processen Werkwijze verankerd in de 
PALGAorganisatie 
Werkwijze verankerd binnen 
Transmuraal Netwerk 
Midden-Holland 
Gericht op elektronisch doorverwijzen en 
minder op geprotocolleerd doorverwijzen 
(met als doel om door bijvoorbeeld al van 
te voren labonderzoeken te laten 
uitvoeren, diagnoses eerder en met 
minder bezoeken aan de specialist te laten 
vaststellen) 
6 Coördinatie Verankerd in de 
PALGAorganisatie 
Ondergebracht bij de 
projectleider, onderdeel van 
het Transmuraal Netwerk 
Midden-Holland 
Formeel goed geregeld, maar in de 
praktijk minder goed geregeld, met name 
rond afspraken over de wijze van 
doorverwijzen 
7 Politiek-
bestuurlijke 
afspraken 
Schriftelijk gemaakt tussen 
de PALGA-organisatie en 
de deelnemende 
laboratoria 
Schriftelijk convenant tussen 
deelnemers 
Schriftelijk convenant tussen 
ziekenhuisbestuur en het regiobestuur van 
huisartsen 
8 Financieel-
economische 
afspraken 
Financiële continuïteit 
door instellingssubsidie 
van VWS 
Doelsubsidie van 
verzekeraar wordt jaarlijks 
bepaald, maar blijft onzeker 
Ziekenhuis betaalt de kosten. Huisartsen 
leveren de verwijzingen om niet aan het 
ziekenhuis 
9 Juridische 
afspraken 
PALGA heeft 
deelnameovereenkomsten 
met laboratoria 
Samenwerkingsconvenant Samenwerkingsconvenant 
10 Beheersmatige 
afspraken 
Centraal beheer wordt 
uitgevoerd door PALGA, 
decentraal door de labs en 
de ict-afdeling van het 
ziekenhuis 
Wordt uitgevoerd door 
GINOorganisatie, het 
gebruikte systeem is een 
webapplicatie.  
Wordt uitgevoerd door de ZorgDomein 
organisatie. Decentraal door het 
ziekenhuis en de beheerder van het 
huisartseninformatiesysteem 
11 Informatiekun- Strak geprotocolleerd. (Op Wordt gebruik gemaakt van Aansluiting bij het papieren 
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Nr Karakteristiek PALGA TANDEM ZorgDomein 
dige afspraken weg naar) internationale 
uitwisselingsstandaarden 
standaarden om bijvoorbeeld 
de restmogelijkheden van 
cliënten in kaart te brengen 
verwijsproces, minder op geprotocolleerd 
doorverwijzen. 
12 Afspraken over 
ICT 
Koppelingen tussen de 
diverse centrale en 
decentrale systemen 
gestandaardiseerd 
Het is een webapplicatie, 
geen koppelingen met 
andere systemen 
Koppeling tussen ZorgDomein en het 
HIS gestandaardiseerd. Koppelingen 
tussen ZorgDomein en EPD onvoldoende 
geregeld (veel ‘knippen’ en ‘plakken’) 
13 Microrelevantie
: de mate van 
adoptie (in de 
betekenis die het 
USE-ITmodel er 
aan geeft 
Patholoog als gebruiker 
staat centraal, grote 
microrelevantie voor hen. 
(aanpassingen kunnen snel 
worden doorgevoerd) 
Vanuit de optiek van GINO 
is de software gericht op de 
directe ondersteuning van de 
zorgverlener in het dagelijks 
werk (in termen van Michel-
Verkerke: gericht op 
microrelevantie). Gevraagde 
aanpassingen worden minder 
snel doorgevoerd. 
Minder intrinsieke motivatie om het 
systeem te gebruiken (systeem is niet 
microrelevant) voor zowel huisarts als de 
specialist dan andere twee systemen 
14 Belangen Homogene belangen van 
de diverse stakeholders. 
PALGA is voor en door de 
pathologen. 
Homogene belangen van de 
diverse stakeholders om 
goede geïntegreerde zorg 
aan hun doelgroep te 
leveren. Wel 
belangentegenstelling tussen 
gebruikersorganisatie en de 
softwareleverancier 
Gezamenlijk belang om zorg voor de 
patiënt geïntegreerd aan te bieden, 
effectiever en efficiënter. In praktijk 
worden traditionele 
belangentegenstellingen tussen 1e en 2e 
lijn ook met het gebruik van ZorgDomein 
niet fundamenteel doorbroken. 
Belangentegenstelling komt ook tot uiting 
in het belang van het ziekenhuis om 
huisartsen middels ZorgDomein aan zich 
te binden. Daar staan voor de huisarts 
geen directe voordelen tegenover. 
De leverancier heeft hierbij ook eigen 
commerciële belangen. 
15 Ambities Veel kwaliteitsbesef en 
trots. Stellen bijv. ook hun 
gegevens aan derden 
beschikbaar, maar 
adviseren dan wel gebruik 
te gaan maken van de 
speciale kennis van 
pathologen  
Grote gezamenlijke ambities 
om traditionele schotten 
tussen de verschillende 
zorginstellingen te 
doorbreken. 
(in een andere regio heeft dit 
al geleid om voor de 
doelgroep van thuiswonende 
demente bejaarden een 
vergelijkbaar 
samenwerkingsverband te 
verzelfstandigen) 
Minder grote ambities. De 
oorspronkelijke ambities om bijvoorbeeld 
het geprotocolleerd doorverwijzen door te 
ontwikkelen verloopt moeizaam of 
beperkt zich meer tot het elektronisch 
doorverwijzen. 
16 Vertrouwen Veel onderling 
vertrouwen. Geen twijfel 
over de goede kwaliteit 
van de gegevens 
Veel onderling vertrouwen. 
Geen twijfel over de goede 
kwaliteit van de gegevens 
Minder vertrouwen (‘Met huisartsen kun 
je niet goed afspraken maken’) tussen de 
verschillende stakeholders. Geen twijfel 
over de goede kwaliteit van de gegevens. 
 
Binnen de interviews zijn twee onderwerpen bij de interviews aan de orde gekomen, die minder goed te passen zijn in 
de aan de orde gestelde gespreksonderwerpen (en in te passen in één van de drie gebruikte modellen). Het eerste 
onderwerp is het toenemende belang en betrokkenheid van de patiënt/cliënt bij trajecten van keteninformatisering in 
de zorg. Het tweede onderwerp is het minder goed kunnen plaatsen van een speciaal soort afspraken (nl. 
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zorginhoudelijke afspraken) in het ‘afsprakensysteem’ van Oosterbaan. Beide komen zowel in de literatuur als in de 
interviews als belangrijke thema’s naar voren rondom de totstandkoming en instandhouding van dergelijke trajecten. 
In de volgend hoofdstukken zullen deze twee onderwerpen nader worden besproken. 
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5 Conclusies 
In het eerste hoofdstuk is het doel van het onderzoek als volgt beschreven: 
Doel van het onderzoek is om de verschillende aspecten van samenwerking en keteninformatisering in de zorg en de 
hoge kwaliteitseisen die aan deze informatisering gesteld worden, betekenisvol te combineren.  
De daarbij geformuleerde onderzoeksvragen zijn: 
1. de vraag naar welke factoren van invloed zijn op slagen en falen van trajecten van samenwerken en 
keteninformatisering in de zorg; 
2. de vraag of deze succes- en faalfactoren betekenisvol gecombineerd kunnen worden. 
3. de vraag naar welke rol vertrouwen (als één van de te onderzoeken factoren) van zorgorganisaties en 
zorgverleners speelt bij succes en falen bij keteninformatisering in de zorg. 
 
Deze drie onderzoeksvragen zal ik hieronder beantwoorden. Een tweetal conclusies rondom samenwerken en 
keteninformatisering in de zorg konden niet direct gerelateerd worden aan de onderzoeksvragen, maar spelen wel een 
rol bij het verkrijgen van kennis over trajecten van samenwerken en keteninformatisering in de zorg. Deze twee 
conclusies zullen in de laatste paragraaf worden beschreven en toegelicht. 
5.1 Beantwoording van de onderzoeksvragen 
Vraag 1: de vraag naar welke factoren van invloed zijn op slagen en falen van trajecten van 
samenwerken en keteninformatisering in de zorg. 
 
 Succes en/of falen van trajecten zijn niet eenduidig vast te stellen 
Allereerst is in het literatuuronderzoek naar voren gekomen dat succes en/of falen van trajecten in het algemeen en 
trajecten van samenwerken en keteninformatisering in de zorg niet eenduidig zijn vast te stellen. Het gaat hierbij om 
de vraag of succes en/of falen gericht is op de totstandkoming van een traject of gericht op het resultaat van de 
inspanningen. Daarbij is ook het perspectief van de stakeholder belangrijk, zij zullen verschillende criteria hanteren 
bij het beoordelen of dergelijke trajecten succesvol zijn of niet. Deze verschillen komen ook in het veldonderzoek 
terug. De geïnterviewde eindgebruikers van alle drie de cases richten zich niet zozeer bij succes en/of falen op hoe 
trajecten (in het verleden) tot stand zijn gekomen, maar beoordelen zij succes in de eerste plaats in termen van het 
huidige resultaat en daarbij in termen van het USE-IT-model: de mate waarin het gebruikte systeem op dit moment 
‘microrelevant’ voor ze is. Bij geïnterviewde experts en de geïnterviewden met managementposities werden naast 
bovengenoemde succesfactor ook (potentiële) succes en/of faalfactoren aan de orde gesteld rondom de 
totstandkoming van trajecten. Daarnaast zijn de experts ook gericht op succes en/of faalfactoren, die niet direct 
betrekking heeft op het perspectief van de zorgverlener, zoals de efficiency en effectiviteit van het ingezette systeem. 
 
 de verschillende perspectieven van de modellen zijn aanvullend op elkaar en geven allen ondersteuning om grip 
te krijgen op trajecten van samenwerken en keteninformatisering in de zorg 
Geen van de drie toegepaste benaderingen (Kaats & Opheij, Oosterbaan en Michel-Verkerke) richten zich specifiek 
op het terrein van samenwerken en keteninformatisering in de zorg. De resultaten van het literatuur- en veldonderzoek 
laten ook zien, dat geen van de drie benaderingen in staat is volledig grip te krijgen op trajecten van samenwerken en 
keteninformatisering in de zorg. De drie benaderingen laten wel zien, dat ze een deel van de problematiek die bij 
samenwerken en keteninformatisering in de zorg spelen wel kunnen analyseren , waarbij de benaderingen/analyses 
elkaar niet of nauwelijks overlappen. Voorbeelden van deze verschillende perspectieven zijn: 
 De belangentegenstellingen en verschillen in ambities, zoals die in de samenwerking tussen de 1e en 2e 
lijnszorg (ZorgDomein) tot uiting is gekomen, is goed met behulp van het model van Kaats & Opheij te 
analyseren. Dit perspectief komt niet expliciet naar voren bij Oosterbaan en Michel-Verkerke.  
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 Het model van Oosterbaan richt zich op de verschillende afspraken die samenwerkingspartners maken bij 
trajecten van keteninformatisering. Zit er in het maken van politiek/bestuurlijke en financiële afspraken nog 
overlap met het model van Kaats & Opheij, op het terrein van bijvoorbeeld juridische en ict(beheer)-zaken is 
die overlap er niet. 
 Ten slotte: een succesvol keteninformatiseringstraject valt of staat bij een zinvol gebruik van de systemen 
door de zorgverlener. Medewerking door zorgverleners als succesfactor bij keteninformatiseringstrajecten in 
de zorg is niet alleen in het literatuuronderzoek (Ploem, 2012) naar voren gekomen. Ook in de interviews 
komt naar voren dat participatie van de zorgverlener bij het inrichten/optimaliseren van softwaresystemen een 
succesfactor is. Het USE-IT-model van Michel-Verkerke geeft handvatten om deze inrichtings- en 
optimalisatieslagen te ondersteunen. Deze benadering komt niet of minder terug bij de modellen van Kaats & 
Opheij en Oosterbaan. 
 
 Aanvullend perspectief 1: Recht doen aan het perspectief en het belang van de cliënt/patiënt  
Het perspectief van de cliënt/patiënt komen in de modellen van Kaats & Opheij, Oosterbaan en Michel-Verkerke niet 
expliciet aan de orde. In het literatuuronderzoek (Twist et al., 2012) en in de interviews met de directeuren van de 
twee regionale samenwerkingsorganen in de zorg is naar voren gekomen, dat de rol van de patiënt een steeds 
belangrijke rol speelt bij trajecten van keteninformatisering in de zorg.  
Met name de wijze waarop de privacy van patiënten is geregeld, kan als een belangrijke succes- of faalfactor worden 
benoemd bij deze trajecten. Vermeende inbreuken op de privacy van patiënten heeft het L-EPD doen struikelen en 
ook is in het interview met de directeur van het TNMH naar voren gekomen dat het regionale EPD gestopt is na een 
kritisch oordeel van het College Bescherming Persoonsgegevens inzake vermeende inbreuken op de privacy van de 
patiënt. 
Nieuwe initiatieven rondom keteninformatisering in de zorg zijn er veelal op gericht om patiënten invloed en inzage 
te geven in de eigen gegevens en om vanuit het perspectief van de patiënt een Persoonlijke Gezondheidsdossier op te 
bouwen, waarvan de patiënt zelf eigenaar is. Dit perspectief kwam expliciet naar voren in het gesprek met de 
directeur van Zorgring: Zorgring zal zich de komende tijd meer op toeleggen op dit perspectief. Het perspectief van 
de cliënt/patiënt zal in het overkoepelend model (net als het USE-IT-model van Michel-Verkerke ) gepositioneerd 
moeten worden op het snijvlak van ICT en Zorg.  
 
 Aanvullend perspectief 2: Afspraken over de zorginhoud, een 7e soort afspraak 
Oosterbaan inventariseert bij ketenarchitectuur 6 soorten afspraken: politiek-bestuurlijk, financieel-economisch, 
juridisch, beheersmatig, informatiekundig en afspraken over ICT. De case over ZorgDomein laat zien, dat het maken 
van relevante zorginhoudelijke afspraken bij het daadwerkelijk gebruik van keteninformatisering in de zorg niet goed 
in één van deze zes soorten afspraken is onder te brengen, maar wel te beschouwen is als een succesfactor. Meer nog 
dan bij de andere soorten afspraken is het maken van zorginhoudelijke afspraken niet een eenmalige gebeurtenis, 
maar een steeds terugkomend thema, waaraan ketenpartners structureel aandacht aan moeten besteden om het gebruik 
van een keteninformatiseringssysteem te optimaliseren. Bij ZorgDomein gaat het dan om afstemming over vragen als: 
wanneer wordt er bij welke diagnose doorverwezen, volg je de richtlijnen van specialismen over de wijze van 
doorverwijzen, welke informatie wordt bij doorverwijzen meegegeven, welke onderzoeken worden van tevoren al 
uitgevoerd, voordat de doorverwezen patiënt de specialist ziet. M.a.w.: als de ambitie is om een 
keteninformatiseringssysteem als ZorgDomein meer te gebruiken als een elektronische verwijsbrief , dan zullen de 
betrokken 1e en 2e lijnszorgverleners tijd moeten blijven besteden aan het onderhouden van zorginhoudelijke 
afspraken. 
 
 Geen volledige inventarisatie 
Door de beperkingen die aan veldonderzoek gesteld zijn, is slechts een deel van de onderwerpen, die in het 
literatuuronderzoek als potentiële gespreksonderwerp benoemd zijn, aan de orde gesteld. Binnen het model van Kaats 
& Opheij zijn bijvoorbeeld slechts twee van de vijf invalshoeken (belangen en ambities) op hoofdlijnen aan de orde 
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gesteld. Ook onderwerpen als de inzet van ‘best practices’ als PRINCE2, ITIL en de mate waarin veldnormen als de 
NEN7510 zijn niet aan de orde gesteld, maar de inzet van deze ‘best practices’ zijn wel vanuit de literatuur en vanuit 
mijn eigen werkervaring potentiële succesfactoren. Nader onderzoek naar deze factoren zullen ook uitgevoerd moeten 
worden om deze wel benoemde, maar nog niet onderzochte factoren op haar relevantie te onderzoeken.  
Vraag 2: De vraag of deze succes- en faalfactoren betekenisvol gecombineerd kunnen worden. 
In het literatuuronderzoek zijn aan de hand van een structuur van drie perspectieven bestaande modellen en ‘best 
practices’ in kaart gebracht, die trajecten van samenwerken en keteninformatisering in de zorg kunnen analyseren. De 
geïnventariseerde modellen van Kaats & Opheij, Oosterbaan en Michel-Verkerke hebben zichzelf ook als een 
overkoepelend model gepresenteerd en niet als deelperspectief van een ander overkoepelend model. Hiervoor is al 
geconcludeerd, dat deze modellen aanvullend op elkaar zijn, maar op een aantal kleine punten overlappingen hebben. 
Op basis van de resultaten van het veldonderzoek kan geconcludeerd worden, dat deze modellen geen tegenstrijdige 
perspectieven hebben of uitgangspunten bevatten, die met elkaar botsen.  
PALGA wordt door de geïnterviewden als succesvol benoemd en ook heb ik in mijn eigen werk door mijn 
betrokkenheid bij PALGA ervaren, dat gebruikers PALGA zeer positief beoordelen. PALGA bestaat al meer dan 40 
jaar en heeft zich in betrekkelijke luwte kunnen ontwikkelen tot een organisatie, waarin pathologen in laatste instantie 
de ontwikkelingen bepalen bij het ontwikkelen en instandhouden van een landelijke database met pathologie-
uitslagen. Ook andere organisaties zoals de eerder genoemde organisatie DICA neemt de werkwijze van PALGA 
over. PALGA fungeert hiermee als een ‘best practice’ voor trajecten van samenwerken en keteninformatisering in de 
zorg. Kenmerkend voor PALGA is de integrale benadering, dwz dat bij de vormgeving, besturing en uitvoering van 
PALGA aandacht is voor een breed scala aan onderwerpen. Onderwerpen die in meerdere perspectieven van de 
onderzoeksstructuur terugkomen: 
 Binnen PALGA wordt uitdrukkelijk gewerkt om op een succesvolle wijze samen te werken, belangen en 
belangentegenstellingen expliciet te benoemen en oog te hebben voor elkaars ambities (Kaats & Opheij). 
 Afspraken binnen de PALGA-organisatie worden geformaliseerd en bij deze afspraken komen alle zes soorten 
afspraken, die Oosterbaan benoemt, expliciet aan de orde. 
 De pathologen, dus de zorgverleners zelf zijn de belangrijkste stakeholders en bepalen in laatste instantie de 
functionaliteit en werkwijze van de systemen. Op deze wijze wordt expliciet aandacht besteed aan wat binnen het 
USE-IT model de ‘microrelevantie’ wordt genoemd; deze is te beschouwen als een belangrijke succesfactor. 
 Binnen PALGA wordt expliciet aandacht besteed aan de belangen en rechten van de patiënt. Dit uit zich o.a. door 
een privacycommissie en vastgelegde protocollen hoe met de patiëntendata omgegaan moet worden. Ook is er een 
structuur aangebracht om zorginhoudelijke zaken aan de orde te stellen (beide voorbeelden van de hiervoor 
genoemde aanvullende perspectieven). 
 
Deze brede benadering is minder aanwezig bij ZorgDomein en Tandem, dan wel zijn elementen van deze benadering 
wel aanwezig of expliciet gemaakt, maar is in de interviews geconstateerd, dat bepaalde zaken niet goed geregeld 
zijn. ZorgDomein en in mindere mate Tandem worden door gebruikers minder positief beoordeeld dan de gebruikers 
van PALGA. Enkele voorbeelden van de minder brede benadering van deze twee cases zijn:: 
 Bij ZorgDomein zijn de belangentegenstellingen en verschillende ambitieniveaus tussen de verschillende 
stakeholders door de geïnterviewden aan de orde gesteld. Deze verschillende belangen en ambities worden echter 
in termen van Kaats & Opheij niet bespreekbaar gemaakt, maar fungeren deze verschillen juist als een 
belemmering om verbeteringen aan het gebruik van ZorgDomein aan te brengen.  
 De microrelevantie voor zorgverleners is voor ZorgDomein minder groot. Is ZorgDomein aan de kant van de 
huisarts nog redelijk geïntegreerd met het eigen huisartseninformatiesystemen, aan de kant van het ziekenhuis is 
er nauwelijks integratie: specialisten moeten met knippen en plakken informatie uit ZorgDomein in het 
patiëntendossier van het ziekenhuis overbrengen. Specialisten en huisartsen hebben wel ideeën om de 
functionaliteit van ZorgDomein te verbeteren, maar vinden hiervoor minder gehoor bij de softwareleverancier. De 
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meer negatieve beoordeling van ZorgDomein heeft daarmee met name betrekking op het gebrek aan 
microrelevantie. Bij TANDEM wordt de microrelevantie positiever beoordeeld.  
 PALGA heeft de financiële continuïteit (de financieel economische afspraken bij Oosterhuis) beter geregeld dan 
TANDEM: zij moeten jaarlijks afwachten of de verzekeraar TANDEM voor weer een jaar subsidieert. Deze 
onzekerheid wordt door de geïnterviewden uiteraard als negatief omschreven: het zorgdragen voor financiële 
continuïteit is een (potentiële) succesfactor. 
 
De onderwerpen die in de verschillende perspectieven van de onderzoeksstructuur aan de orde gesteld worden, komen 
bij PALGA meer integraal aan de orde dan bij TANDEM en ZorgDomein. PALGA als voorbeeld van een succesvol 
trajecten van samenwerken en keteninformatisering in de zorg laat zien, dat een integrale benadering, zoals die in de 
geponeerde structuur naar voren komt, bij kan dragen aan het succes van dergelijke trajecten. 
De combinatie van succesvolle case en het integraal aandacht besteden aan de verschillende perspectieven, die in de 
onderzoeksstructuur zijn geïnventariseerd, betekent een eerste indicatie, dat de onderzoeksstructuur een waardevol 
hulpmiddel kan zijn bij het analyseren en succesvol vormgeven van trajecten van samenwerken en 
keteninformatisering in de Zorg. 
Vraag 3: De vraag naar welke rol vertrouwen (als één van de te onderzoeken factoren) van 
zorgorganisaties en zorgverleners speelt bij succes en falen bij keteninformatisering in de zorg. 
In het literatuuronderzoek is een onderscheid gemaakt tussen interpersoonlijk vertrouwen en de 
vertrouwenswaardigheid van objecten. Binnen het literatuuronderzoek wordt vertrouwen van keteninformatisering in 
de zorg in de zin van ‘vertrouwenswaardigheid’ van de informatiesystemen gebruikt en in niet als interpersoonlijk 
vertrouwen. De rol die vertrouwen bij keteninformatiseringstrajecten in de zorg spelen zijn beide benaderingen in de 
interviews wel naar voren gekomen. Geïnterviewden zijn positief over de kwaliteit van de informatiesystemen en de 
vastgelegde data: de keteninformatiseringssystemen worden als vertrouwenswaardig ervaren. Over het 
interpersoonlijk vertrouwen lopen de opvattingen uiteen: Bij PALGA en TANDEM is het interpersoonlijk vertrouwen 
groot, de geïnterviewden rondom ZorgDomein gaven aan minder vertrouwen hebben (tussen huisartsen en 
specialisten enerzijds en tussen zorgverleners en de leverancier van de software anderzijds). Vertrouwen kan als een 
potentiële succesfactor worden benoemd, zowel in de zin van interpersoonlijk vertrouwen als voor wat betreft de 
vertrouwenswaardigheid van systemen. 
5.2 Overige conclusies 
Een tweetal conclusies rondom samenwerken en keteninformatisering in de zorg kunnen niet direct ondergebracht 
worden bij het beantwoorden van de onderzoeksvragen, maar spelen wel een rol bij het verkrijgen van kennis over 
deze trajecten: 
1. Het gebruik van een regionaal cliëntendossier betekent nog niet keteninformatisering in de zorg 
De case TANDEM laat zien, dat het niet noodzakelijk is om bij intensieve samenwerkingsverbanden de eventueel te 
gebruiken software te koppelen met de systemen van deelnemende zorgorganisaties: binnen TANDEM is geen sprake 
van keteninformatisering volgens de definitie die Oosterbaan gebruikt. In feite is er een tijdelijke nieuwe organisatie 
ontstaan, die hun eigen software gebruikt38. Toch gaat het binnen een organisatie als TANDEM - net als in de andere 
cases- ook om samenwerken, ook om zorgverlening en ook om de juiste inzet van ICT. Als zodanig zijn de 
geïnventariseerde modellen op dezelfde wijze bruikbaar om dergelijke samenwerkingstrajecten in de zorg, waar ICT 
ingezet wordt, te analyseren. 
2. Regionale samenwerkingsorganen zijn aanjager van samenwerken en keteninformatisering in een regio 
De ‘core business’ van zorginstellingen is niet het leveren van kennis en vaardigheden op het terrein van 
samenwerken en keteninformatisering. De door de zorginstellingen opgerichte regionale samenwerkingsorganen, 
                                                     
38 In Noord-Holland is een vergelijkbaar initiatief als TANDEM rondom de geïntegreerde zorg voor patiënten verzelfstandigd tot 
de autonome zorgorganisatie Geriant. 
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waarvan ik twee directeuren heb geïnterviewd, hebben deze vaardigheden en kennis wel ontwikkeld en spelen een 
belangrijke faciliterende rol om in een regio samenwerken en keteninformatisering tussen zorgorganisaties tot stand te 
brengen en verder vorm te geven.  
De twee onderzochte regionale samenwerkingsorganen hebben een vergelijkbare ontstaansgeschiedenis en 
bestuurlijke samenstelling (opgericht door bestuurders en /of vertegenwoordigers samenwerkende zorgorganisaties in 
een regio), maar verschillen op de wijze waarop ze ondersteuning verlenen aan keteninformatisering in een regio. 
Zorgring is uitgegroeid tot een non-profit bedrijf, dat infrastructurele diensten verleent aan zorginstellingen om 
(patiënt)informatie op een beveiligde wijze te delen. Het TNMH is vooral gericht op het ondersteunen van trajecten 
en processen van transmurale samenwerking. In termen van het model van Oosterbaan richt Zorgring zich meer op 
beheersmatige, informatiekundige en ICT-afspraken en het TNMH meer op afspraken op het politiek-bestuurlijke 
niveau.  
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6 Discussie  
 
Voor dit onderzoek over samenwerking en keteninformatisering in de zorg heb ik gebruik gemaakt van een structuur, 
waarin drie perspectieven (Samenwerken, ICT, Zorg) gecombineerd zijn. Vanuit de structuur van deze perspectieven 
heb ik modellen, onderzoeken, best practices, normen en wetgeving in kaart gebracht, die helpen om succes en falen 
van keteninformatisering in de zorg te analyseren. De verschillende modellen en ‘best practices’ zijn aanvullend op 
elkaar en konden betekenisvol gecombineerd te worden Ondanks de beperkingen van het afstudeeronderzoek (beperkt 
aantal cases, beperkt aantal gespreksonderwerpen) hebben heeft de literatuur en interviews ondersteuning gegeven, 
dat deze structuur als overkoepelend model ingezet kan worden bij onderzoek naar succes en falen van samenwerken 
en keteninformatisering in de zorg, ook voor trajecten als TANDEM, waarin wel ICT ingezet wordt, maar niet sprake 
is van keteninformatisering. 
 
De interviews hebben ook inzichten opgeleverd waarmee het overkoepelende perspectief op een aantal punten is te 
verrijken. Een essentiële aanvulling op de oorspronkelijke structuur betreft de rol van de patiënt: deze dient als 
belangrijke stakeholder ook een plaats te krijgen. In het onderzoek komt naar voren dat het veronachtzamen van de 
rechten van de patiënt te beschouwen is als een belangrijke faalfactor. Het stopzetten van het L-EPD en het regionale 
SPITZ-MH zijn hiervan beschreven voorbeelden. Naast dit juridisch belang kwam in enkele interviews de wens en 
noodzaak naar voren om het (transmurale) patiëntendossier meer vanuit het perspectief op te zetten, waarin de 
patiënt/cliënt zelf gebruiker is van het eigen dossier, ook in transmuraal perspectief. Deze wens/noodzaak was voor 
mij reden om na het veldonderzoek nog kort aanvullend literatuuronderzoek te doen naar de rol en de rechten van de 
patiënt bij trajecten van keteninformatisering. Dit aanvullend onderzoek wordt in bijlage 5 weergegeven. Het in deze 
bijlage beschreven Patient Engagement Framework is een hulpmiddel om de betrokkenheid van de patiënt/cliënt bij 
de ontwikkeling van systemen van keteninformatisering te vergroten en daarmee bij te dragen aan succes van 
keteninformatiseringstrajecten in de zorg. Daarmee is dit framework een belangrijk nieuw perspectief;  een ‘best 
practice’, die wetenschappelijk nader onderzocht moet worden. 
 
Het overkoepelende model voor de ondersteuning van het tot stand brengen en het analyseren van trajecten van 
samenwerken en keteninformatisering in de zorg bestaat hiermee uit de volgende perspectieven39: 
 Kaats & Opheij, samenwerken tussen organisaties: analyse van gedeelde ambities, recht doen aan elkaars 
belangen, goed persoonlijk samenwerken, professioneel organiseren en betekenis gevend proces. Belangrijkste 
element hierbij is het uitgangspunt, dat het tot stand brengen van keteninformatisering vooral een traject van 
leren samenwerken is; 
 Oosterbaan, keteninformatisering als het resultaat van 6 typen afspraken: politiek-bestuurlijk, financieel-
economisch, juridisch, beheersmatig, informatiekundig en afspraken over ICT. Mijn voorstel is om een 7e type 
van afspraken voor de zorg toe te voegen: zorginhoudelijke afspraken; 
 het gebruik van USE-IT-model om vanuit het gebruikersperspectief van de zorgverlener het succesvol en minder 
succesvol gebruik van keteninformatiseringstrajecten in de zorg in kaart te brengen; 
 de inzet van het Patient Engagement Framework om bij keteninformatiseringstrajecten in de zorg systematisch 
het perspectief van de patiënt in kaart te brengen; 
 het laatste element van het overkoepelend model bestaat uit het juist toepassen van voor de zorg noodzakelijke 
randvoorwaarden in de vorm van wetten (zoals de WGBO) en richtlijnen, het gebruik van generieke ‘best 
                                                     
39 Hierbij moet bij aangetekend worden, dat vanwege de beperkte omvang van het afstudeeronderzoek er in de interviews geen expliciete 
aandacht besteed is aan de in element 5 genoemde randvoorwaarden en is slechts gericht aandacht besteed aan 2 van de 5 benaderingen van 
Kaats & Opheij. 
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practices’ als PRINCE2, TOGAF, ITIL, ASL en meer op de zorg gerichte standaarden en normen als HL7, XDS 
en de norm NEN7510.  
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Bijlage 1: Geïnterviewde personen 
 
Voor het veldonderzoek zijn de volgende personen geïnterviewd: 
 
Datum Functie 
16 oktober 2014 Directeur Transmuraal Netwerk Midden Holland 
31 oktober 2014 Directeur Zorgring Noord Holland Noord 
10 november 2014 Coördinator ZorgDomein van het Groene Hartziekenhuis 
12 november 2014 Directeur Stichting PALGA 
11 november 2014 Directeur Verpleeghuis Princenhof te Gouda, Projectleider TANDEM en gebruiker van 
GINO 
13 november 2014 Huisarts te Gouda en gebruiker van ZorgDomein 
17 november 2014 Patholoog van het Groene Hartziekenhuis en gebruiker van PALGA 
17 november 2014 Directeur van het softwarebedrijf GINO 
9 december 2014 Analist bij het Laboratorium voor klinische pathologie(PL) van het Groene 
Hartziekenhuis en gebruiker en functioneel beheerder PALGA 
15 december 2014 Casemanager, werkzaam bij Zorgpartners Midden-Holland (VV&T), gedetacheerd bij 
TANDEM en gebruiker van GINO 
13 maart 2015 Internist/nefroloog van het Groene Hart Ziekenhuis en gebruiker van ZorgDomein. 
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Bijlage 2: Interviewprotocol 
 
In hoofdstuk 3 zijn de gespreksonderwerpen/vragen geselecteerd, die in de interviews aan de orde gesteld zijn: 
 welke belangen en ambities onderkennen de geïnterviewden bij de totstandkoming van keteninformatisering in de 
zorg (twee van de vijf invalshoeken van Kaats & Opheij); 
 welke afspraken zijn gemaakt bij de totstandkoming en vormgeving van keteninformatisering (de zes soorten 
afspraken van Oosterbaan); 
 wat bepaalt, of de zorgverlener gebruik gaat maken van keteninformatiseringssystemen (Michel-Verkerke, de 
adoptie, het gebruikersperspectief) ; 
 welke rol speelt vertrouwen bij succes en falen van keteninformatisering in de zorg. 
 
Om antwoorden te verkrijgen op deze vragen, heb ik de interviews als volgt gestructureerd:  
1. Allereerst heb ik mijzelf kort geïntroduceerd, toegelicht wat het doel van het onderzoek is en wat het doel van het 
interview is. 
2. Vervolgens heb ik de geïnterviewde uitgenodigd om zichzelf kort te introduceren. Voorzover dit niet of 
onvoldoende aan de orde kwam heb ik doorgevraagd over de functie en taken,  over de organisatie waarvoor 
gewerkt wordt. 
3. Vervolgens heb ik de betrokkenheid bij het keteninformatiseringssysteem aan de orde gesteld. Bij de 
geïnterviewde directeuren van de twee regionale samenwerkingsorganen heb ik gevraagd om inzicht te geven in 
dit samenwerkingsorgaan. Bij de meeste interviews was dit het startpunt om zelf om één of meer van 
bovengenoemde gespreksthema’s aan de orde te stellen. Waar nodig heb ik de thema’s als volgt geïntroduceerd: 
a. Wie zijn de betrokken organisaties bij het keteninformatiseringstraject  en wat verloopt goed en wat 
verdient aandacht. Voor zover dit niet zelf aan de orde gesteld werd, heb ik expliciet gevraagd naar hun 
visie op de (verschillende) belangen en ambities van de betrokken organisaties. 
b. Welke afspraken gemaakt zijn en hoe ze deze afspraken waardeerden. 
c. Voor wat betreft de rol die vertrouwen speelt, heb ik expliciet gevraagd of de geïnterviewden het 
keteninformatiseringssysteem vertrouwden en of ze de ketenpartners vertrouwden. 
4. Sommige perspectieven uit de onderzoekstructuur (zoals het perspectief van de ICT) werden door de 
geïnterviewden zelf aan de orde gesteld. Doordat er een keuze gemaakt is om een beperkt aantal perspectieven 
nader te onderzoeken, heb ik over deze perspectieven niet doorgevraagd. 
5. Binnen de interviews is wel ruimte gegeven aan geïnterviewden om onderwerpen aan de orde stellen, die niet 
binnen de onderzoekstructuur onder zijn te brengen. Hiermee wordt niet alleen bereikt, dat er een breder beeld 
kan ontstaan, wat zich op het terrein van samenwerken en keteninformatisering in de zorg afspeelt, maar kan ook 
de waarde van de onderzoekstructuur nader bepaald worden op haar bruikbaarheid.   
 
Van alle interviews heb ik aantekeningen gemaakt. Deze zijn dezelfde dag uitgewerkt tot interviewverslagen en 
toegestuurd aan de geïnterviewden ter controle. 
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Bijlage 3: Onderzoek naar succes- en faalfactoren  
In dit onderzoek zullen specifieke succes- en faalfactoren in kaart gebracht rondom trajecten van samenwerking en 
keteninformatisering in de zorg. In dit hoofdstuk zullen eerst enkele onderzoeken naar succes en falen besproken 
worden, die laten zien, dat succes en/of falen van trajecten (van samenwerken en keteninformatisering in de zorg) niet 
eenduidig is vast te stellen. 
 
Generieke succes- en faalfactoren 
Belassie & Tukkel(1996) hebben in een studie naar succes- en faalfactoren bij projecten een framework ontworpen, 
waarin de geïnventariseerde succesfactoren in vier hoofdgroepen zijn ondergebracht:  
1. factoren, die gerelateerd zijn aan de projectstructuur; 
2. factoren, die gerelateerd zijn aan de projectmanager en de teamleden; 
3. factoren, die gerelateerd zijn aan de organisatie; 
4. factoren, die gerelateerd zijn aan de externe omgeving. 
 
De counterpart van succes is falen. In zijn artikel ‘The Nine Deadly Sins of Projectplanning” heeft McConnell (2001) 
9 ‘doodzonden’ geïnventariseerd: Not planning at all, Failing to account for all project activities, Failure to plan for 
risk, Using the same plan for every project, Applying prepackeged plans indiscriminately (hergebruik van een 
bestaand plan), Allowing a plan to diverge form project reality, Planning in too much detail too soon, Planning to 
catch up later, Not learning from past planning sins.  
 
Al-Mashari, Al-Mudimigh & Zairi (2003) hebben in een literatuuronderzoek naar kritieke succesfactor van ERP-
implementaties, de volgende indeling van succesfactoren gemaakt: 
1. correspondence success: doelstellingen van het project zijn bereikt; 
2. process success: het project is binnen tijd en budget afgesloten; 
3. interaction success: de houding van de gebruikers voor het nieuwe systeem is positief; 
4. expectation success: aan de verwachtingen van de gebruikers van het nieuwe ITsysteem is voldaan. 
 
In tegenstelling tot de hiervoor besproken onderzoeken van Belassi & Tukkel, en McConnell richten Al-Mashari, Al-
Mudimigh & Zairi zich niet op succesfactoren bij het organiseren en het optimaal uitvoeren van projecten, maar 
meten zij of een project als geheel succesvolle resultaten heeft opgeleverd.  
 
Specifieke succes- en faalfactoren 
Belassie & Tukkel(1996) inventarisen generieke succesfactoren. Hieronder worden twee onderzoeken (gericht op 
succes- en faalfactoren van ERP-implementaties en Outsourcing van IT) kort beschreven. Zij laten zien, wat de rol 
van deze unieke factoren (specifiek voor een bepaald soort traject) bij succes en falen is40. 
 
Umble, Haft & Umble (2003) structuren succesfactoren bij projecten, die gericht zijn op ERP-implementaties. Zij 
komen na een literatuurstudie tot de volgende hoofdindeling:  
1. clear understanding of strategic goals; 
2. commitment by top management; 
3. excellent project management; 
4. organizational change management; 
                                                     
40 Deze onderzoeken hebben raakvlakken met het onderzoek naar samenwerken en keteninformatisering in de zorg. ERP-
implementaties zijn net als keteninformatiseringstrajecten,  ICTgerelateerd. Outsourcingstrajecten van ICT zijn èn ICTgerelateerd 
èn het zijn ook samenwerkingstrajecten. 
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5. a great implementation team; 
6. data accuracy; 
7. extensive education and training; 
8. focuses performance measures; 
9. multi site issues. 
 
Deelen (2005) heeft in zijn proefschrift naar succes- en faalfactoren bij in- en outsourcingstrajecten van de ICT een 
eigen framework van succes en falen ontworpen. Hij onderscheidt 6 Decisionfactoren bij de start van dergelijke 
trajecten en 10 Controlfactoren, die de uitbesteder en inbesteder moeten beheersen om succesvol te blijven tijdens het 
vervolg van het sourcingsproces41. Bij zijn onderzoek heeft Deelen de geïnventariseerde factoren geclassificeerd (te 
weten: zeer sterke factor, sterke factor, gemiddelde factor, zwakke factor) op basis van de mate waarin deze factoren 
bijdragen leveren aan succes en falen van trajecten van IT-sourcing. In dit onderzoek richt Deelen zich op een 
betrekkelijk klein terrein van trajecten van samenwerken tussen organisaties (nl. het outsourcen) zowel op het 
inventariseren van succes en faalfactoren bij de tot standkoming van outsourcingstrajecten als op de succes- en 
faalfactoren als het traject onderdeel van de bedrijfsvoering. In deze indeling is het hiervoor gemaakte onderscheid 
tussen de projectorganisatie en het projectresultaat te herkennen. Deelen focust zich hierbij vooral op specifieke 
outsourcingsgerelateerde succesfactoren en laat generieke succesfactoren buiten beschouwing (m.u.v. factoren als 
planmatige aanpak en de business case). Dergelijke specifieke (unieke) benaderingen van succes en falen bij trajecten 
van samenwerken en keteninformatisering in de zorg ontbreken. 
 
Ambiguïteit bij succes en falen 
Binnen de projectmanagementmethode PRINCE2 speelt het opstellen en onderhouden de businesscase een centrale 
rol. De business case wordt aan het begin van het project opgesteld en hierin vindt de zakelijke rechtvaardiging plaats 
voor het project (Akker, 2006) Een business case kan zowel financieel als niet-financieel gedreven (bijv. een 
kwaliteitsverbetering bewerkstelligen) zijn. Succes van een project kan afgemeten worden in de mate waarin de 
gedefinieerde business case gerealiseerd is. Bij de programmamanagementmethode MSP (Hof, 2004) speelt het 
opstellen en onderhouden van de business case ook een centrale rol. Met het opstellen van benefits (als meetbare 
verbetering van bestaande en/of nieuwe bedrijfsactiviteiten, organisatieproducten, diensten en/of capabilities (idem, p. 
118) worden in MSP de te verwachten baten gedetailleerder geoperationaliseerd. Voordeel van deze beide 
benaderingen is, dat van te voren criteria vastgesteld worden waaraan succes kan worden afgemeten. Nadeel van deze 
benadering is, dat veel van wat achteraf als succes beoordeeld is, niet afgeleid is van het succes van de business case 
of benefits42. 
Deze ambiguïteit zal ook naar voren komen bij het onderzoek van succes en falen van trajecten van samenwerken en 
keteninformatisering in de zorg. Illustratief voor deze ambiguïteit zijn de volgende vragen: 
Zijn trajecten altijd (of alleen) succesvol als ze de functionaliteiten opleveren, die oorspronkelijk gepland zijn? En zijn 
die trajecten nog steeds succesvol als ze maar een deel van die functionaliteiten leveren die oorspronkelijk bedoeld 
waren, of heel andere functionaliteiten opgeleverd hebben (maar die wel als relevant worden ervaren)? Hoe succesvol 
zijn de trajecten als gebruikers- om wat voor reden ook- de geleverde functionaliteiten niet of op een suboptimale 
wijze gebruiken?  
                                                     
41 Deze factoren zijn: Decisionfactoren: DF1, planmatige aanpak, DF2 business case uitbesteding, DF3 business case inbesteding, 
DF4 ontvlechtbaarheid van processen, DF5 goed opdrachtgeverschap. Controlfactoren: CF1 planmatige aanpak, CF2 business 
case uitbesteding, CF41 overdracht van personeel, CF42 overdracht van middelen, CF43begeleiding gebruikerrs, CF51 degelijk 
contract, CF52 financiële afspraken, CF53 performance management, CF6 kennisbehoud 
42 Een aansprekend voorbeeld van onverwacht succes zijn de SMSjes. Oorspronkelijk is het systeem van versturen van SMSjes 
ontwikkeld met het doel als hulpmiddeltje voor technici bij telecombedrijven om snel berichtjes aan elkaar te versturen. Als 
zodanig is het een succesvol traject geweest. Een veel groter succes kwam echter op het moment, dat gebruikers elkaar SMSsen 
gingen versturen en telecomproviders zo geheel nieuwe profijtelijke verdienmodellen konden ontwikkelen; een onverwacht 
succes, die niet afgeleid kon worden uit de oorspronkelijke business case. 
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Als een keteninformatiseringstraject in de zorg gestart wordt op basis van een positieve business case, is het traject 
dan nog steeds succesvol geweest als er bijvoorbeeld wel de beoogde kwaliteit geleverd wordt (bijvoorbeeld minder 
fouten bij de overdracht van een medicatiedossier), maar wel tegen aanzienlijk hogere kosten dan begroot of als de 
beoogde besparingen door het informatiseringstraject niet gehaald worden? Kunnen informatiseringstrajecten in de 
zorg nog steeds als succesvol worden aangemerkt als ze qua doorlooptijd de tijdsplanning ruim overschreden hebben? 
En als laatste: bestuurders, zorgverleners, ICT-ers, (financiële) controllers en patiënten kunnen ieder op hun eigen 
wijze het succes en falen van een keteninformatiseringstraject in de zorg beoordelen.  
 
  
Samenwerken en keteninformatisering in de zorg   59 
 
 
Bijlage 4: Het USE-IT model van Michel-Verkerke 
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Bijlage 5: Het patiëntenperspectief 
 
In het veldonderzoek is naar voren gekomen dat de rol en het belang van de patiënt in het overkoepeld model en de 
gebruikte modellen niet goed belegd is, maar dat het rekening houden met het perspectief (en de rechten) van de 
patiënt bij trajecten van samenwerken en keteninformatisering in de zorg een belangrijke succesfactor is. Reden om 
hier na het veldonderzoek nog een aanvullend onderzoek naar te doen. Dit nader onderzoek wordt hieronder kort 
weergegeven. 
 
Allereerst moet geconstateerd worden, dat de rechten van patiënt zijn grenzen heeft: het recht van de patiënt op 
informationele zelfbeschikking is juridisch begrensd door de plicht van de zorgverlener om goede zorg te verlenen en 
door de dossierplicht van de zorgverlener. (Gerads, Hooghiemstra, Arnold, & Heide, 2010). “De Nederlandse 
patiëntenrechten zijn vooral gericht op het recht om ‘nee’ te zeggen tegen informatie: op ‘niet weten’; op 
geheimhouding; op vernietiging van informatie. Opvallend is dat er nog geen duidelijk ‘recht om te weten’ bestaat: 
het recht om informatie te vergaren over de eigen gezondheid op eigen initiatief. Ook is er nog geen recht om de eigen 
patiëntgegevens door zorgverleners langer te laten bewaren dan in de wet staat (idem, p.9).  
 
Het gaat niet alleen om de hierboven genoemde rechten en plichten van de zorgverlener, de bewerker van de gegevens 
en/of de patiënt, het gaat ook over de wijze waarop patiënten betrokken kunnen worden bij deze EPD’s.  
Het Patient Engagement Framework, dat ontwikkeld is door de National eHealth Collaborative and HIMSS is een 
framework, dat ontworpen is om grote en kleine zorgorganisaties te ondersteunen om hun strategieën om patiënten bij 
de zorgorganisatie te betrekken en biedt een groeipad naar zorgmodellen, die patiënten meer als partners dan als 
patiënten behandelt. EPD’s worden in dit framework gekarakteriseerd door een groeimodel met vijf stadia: Inform 
me, Engage me, Empower me, Partner with me, Support my e-community. Hierbij is het eerste stadium (Inform me) 
in te vullen met het elektronisch toegang verlenen aan patiënten van de patiëntengegevens, die afkomstig zijn uit de 
bestaande EPD’s.  
Het framework geeft een mooi groeipad om de betrokkenheid van de patiënt/cliënt bij de ontwikkeling van systemen 
van keteninformatisering te vergroten en daarmee bij te dragen aan succes van keteninformatiseringstrajecten in de 
zorg. 
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Bijlage 6: Persbericht van het TNMH n.a.v. het stoppen van SPTIZ-MH 
 
Gouda, xx juli 2010 
PERSBERICHT 
 
Midden-Holland stopt met regionaal elektronisch patiëntendossier  
 
“We stoppen ermee” zegt Lia Donkers namens de Stichting Schakelpunt Informatie Transmurale Zorg 
Midden-Holland (SPITZ-MH). Dit schakelpunt maakte het mogelijk om in Midden-Holland te werken met het 
elektronisch patiëntendossier (EPD). “Het College Bescherming Persoonsgegevens (CBP) heeft ons 
gesommeerd verbeteringen aan te brengen waarvoor noch de techniek noch de wet houvast biedt. Als regionale 
stichting zijn wij echter niet in de positie om eindeloos juridische bezwaarprocedures te voeren ter verkrijging 
van heldere uitspraken waar de uitblijvende Wet EPD al lang in had moeten voorzien. Het regionaal 
schakelpunt voor het uitwisselen van zorggegevens gaat dicht. Een stap terug in de kwaliteit van zorg. 
Patiënten zullen hun gegevens bij elke zorgaanbieder opnieuw moeten verstrekken. Zorgverleners keren terug 
naar de vele verschillende inlogcodes en zorgorganisaties regelen ieder apart de beveiliging en actualisatie van 
de patiëntengegevens. SPITZ-MH vindt het betreurenswaardig dat het CBP de privacybescherming dusdanig 
interpreteert dat het een goede zorgverlening in de weg staat.”  
 
De Goudse regio, koploper vanwege de goede samenwerking in de zorg, bouwde stapsgewijs aan een regionaal 
schakelpunt voor een digitale en veilige uitwisseling van zorggegevens. Lia Donkers: “Het is in het belang van de 
patiënt dat er een EPD komt en dat de privacybescherming goed geregeld is. Daarbij volgden we nauwgezet de 
landelijke richtlijnen van ondermeer de Landelijke Patiënten Consumenten Federatie. Alle raadplegingen zijn gelogd 
en gecontroleerd. Er is geen misbruik geconstateerd”.  
Het CPB spreekt SPITZ-MH als voorbeeldregio aan op twee punten. Lia Donkers: “Het eerste punt, het persoonlijk 
informeren van patiënten, zou nog wel oplosbaar zijn. Het is echter discutabel of een schakelorganisatie als SPITZ-
MH patiënten moet informeren over de gegevensuitwisseling als de aangesloten zorgaanbieders, die de dossiers 
beheren, dat ook al doen. Het is dubbelop. En dan heb ik het nog niet over de brieven vanuit het landelijk EPD. Het is 
voor de burger allemaal niet meer te begrijpen.” 
 
Toegangsbeveiliging  
Het tweede probleem is de toegangsbeveiliging. “Artsen krijgen voordat ze de patiëntgegevens in kunnen zien, een 
waarschuwing op het scherm dat ze een behandelrelatie moeten hebben met de betreffende patiënt en dat er gelogd 
wordt wie de gegevens inkijkt. Het CBP wil dat we onrechtmatig inkijken vooraf technisch blokkeren. Maar dat is 
onmogelijk want we kunnen geen link maken naar een lijst waarop precies staat welke patiënt bij welke arts hoort. En 
als zo’n lijst al te maken was, hoe moet het dan met waarnemers, assistenten, spoedgevallen, verversing van de lijst? 
Het technisch checken van de behandelrelatie voorafgaand aan de inzage, is voor het landelijk EPD overigens ook 
nog geen feit.”  
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Bijlage 7: Kwaliteitseisen ISO 25010 
 
Figuur 11: Quality in use (ISO/IEC 25010) 
 
 
Figuur 12: Product quality model (ISO/IEC 25010) 
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Quality in Use 
 
Kwaliteitseis Definitie 
effectiveness  accuracy and completeness with which users achieve specified goals  
efficiency  resources expended in relation to the accuracy and completeness with which 
users achieve goals  
satisfaction  degree to which user needs are satisfied when a product or system is used in 
a specified context of use 
S
u
b
ca
te
g
o
ri
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n
 
usefulness degree to which a user is satisfied with their perceived achievement of 
pragmatic goals, including the results of use and the consequences of use  
trust  degree to which a user or other stakeholder has confidence that a product or 
system will behave as intended  
pleasure  degree to which a user obtains pleasure from fulfilling their personal needs  
comfort  degree to which the user is satisfied with physical comfort  
freedom from risk  degree to which a product or system mitigates the potential risk to economic 
status, human life, health, or the environment  
S
u
b
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n
 
economic risk 
mitigation  
degree to which a product or system mitigates the potential risk to financial 
status, efficient operation, commercial property, reputation or other resources 
in the intended contexts of use  
health and 
safety risk 
mitigation  
degree to which a product or system mitigates the potential risk to people in 
the intended contexts of use  
environmental 
risk mitigation  
degree to which a product or system mitigates the potential risk to property 
or the environment in the intended contexts of use  
context coverage  degree to which a product or system can be used with effectiveness, 
efficiency, freedom from risk and satisfaction in both specified contexts of 
use and in contexts beyond those initially explicitly identified  
S
u
b
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g
o
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n
 context 
completeness  
degree to which a product or system can be used with effectiveness, 
efficiency, freedom from risk and satisfaction in all the specified contexts of 
use 
flexibility  degree to which a product or system can be used with effectiveness, 
efficiency, freedom from risk and satisfaction in contexts beyond those 
initially specified in the requirements 
 
 
Product Quality 
 
Kwaliteitseis Definitie 
functional suitability  degree to which a product or system provides functions that meet stated 
and implied needs when used under specified conditions  
S
u
b
ca
te
g
o
ri
eë
n
 functional 
completeness  
degree to which the set of functions covers all the specified tasks and 
user objectives  
functional correctness  degree to which a product or system provides the correct results with the 
needed degree of precision  
functional 
appropriateness  
degree to which the functions facilitate the accomplishment of specified 
tasks and objectives  
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Kwaliteitseis Definitie 
performance efficiency  performance relative to the amount of resources used under stated 
conditions  
S
u
b
ca
te
g
o
ri
eë
n
 
time behaviour  degree to which the response and processing times and throughput rates 
of a product or system, when performing its functions, meet 
requirements  
resource utilization  degree to which the amounts and types of resources used by a product or 
system when performing its functions meet requirements  
capacity  degree to which the maximum limits of a product or system parameter 
meet requirements  
compatibility  degree to which a product, system or component can exchange 
information with other products, systems or components, and/or perform 
its required functions, while sharing the same hardware or software 
environment  
S
u
b
ca
te
g
o
ri
e
ën
 
co-existence  degree to which a product can perform its required functions efficiently 
while sharing a common environment and resources with other products, 
without detrimental impact on any other product 
interoperability  degree to which two or more systems, products or components can 
exchange information and use the information that has been exchanged  
usability  degree to which a product or system can be used by specified users to 
achieve specified goals with effectiveness, efficiency and satisfaction in 
a specified context of use  
S
u
b
ca
te
g
o
ri
eë
n
 
appropriateness 
recognizability  
degree to which users can recognize whether a product or system is 
appropriate for their needs  
learnability  degree to which a product or system can be used by specified users to 
achieve specified goals of learning to use the product or system with 
effectiveness, efficiency, freedom from risk and satisfaction in a 
specified context of use  
operability  degree to which a product or system has attributes that make it easy to 
operate and control  
user error protection  degree to which a system protects users against making errors 
user interface 
aesthetics  
degree to which a user interface enables pleasing and satisfying 
interaction for the user accessibility degree to which a product or system 
can be used by people with the widest range of characteristics and 
capabilities to achieve a specified goal in a specified context of use  
reliability  degree to which a system, product or component performs specified 
functions under specified conditions for a specified period of time  
 S
u
b
ca
te
g
o
ri
eë
n
 
maturity  degree to which a system meets needs for reliability under normal 
operation  
availability  degree to which a system, product or component is operational and 
accessible when required for use  
fault tolerance  degree to which a system, product or component operates as intended 
despite the presence of hardware or software faults  
recoverability  degree to which, in the event of an interruption or a failure, a product or 
system can recover the data directly affected and re-establish the desired 
state of the system  
security  degree to which a product or system protects information and data so 
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Kwaliteitseis Definitie 
that persons or other products or systems have the degree of data access 
appropriate to their types and levels of authorization 
S
u
b
ca
te
g
o
ri
eë
n
 
confidentiality  degree to which a product or system ensures that data are accessible only 
to those authorized to have access 
integrity  degree to which a system, product or component prevents unauthorized 
access to, or modification of, computer programs or data  
non-repudiation  degree to which actions or events can be proven to have taken place, so 
that the events or actions cannot be repudiated later  
accountability  degree to which the actions of an entity can be traced uniquely to the 
entity  
authenticity  degree to which the identity of a subject or resource can be proved to be 
the one claimed  
maintainability  degree of effectiveness and efficiency with which a product or system 
can be modified by the intended  
S
u
b
ca
te
g
o
ri
eë
n
 
modularity  degree to which a system or computer program is composed of discrete 
components such that a change to one component has minimal impact on 
other components 
reusability  degree to which an asset can be used in more than one system, or in 
building other assets  
analysability  degree of effectiveness and efficiency with which it is possible to assess 
the impact on a product or system of an intended change to one or more 
of its parts, or to diagnose a product for deficiencies or causes of failures, 
or to identify parts to be modified  
modifiability  degree to which a product or system can be effectively and efficiently 
modified without introducing defects or degrading existing product 
quality  
testability  degree of effectiveness and efficiency with which test criteria can be 
established for a system, product or component and tests can be 
performed to determine whether those criteria have been met  
portability  degree of effectiveness and efficiency with which a system, product or 
component can be transferred from one hardware, software or other 
operational or usage environment to another  
S
u
b
ca
te
g
o
ri
eë
n
 
adaptability  degree to which a product or system can effectively and efficiently be 
adapted for different or evolving hardware, software or other operational 
or usage environments  
installability  degree of effectiveness and efficiency with which a product or system 
can be successfully installed and/or uninstalled in a specified 
environment 
replaceability  degree to which a product can be replaced by another specified software 
product for the same purpose in the same environment  
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Bijlage 8: Wetten en normen 
NICTIZ (2013) heeft in de publicatie: ‘Wet- en regelgeving in de zorg - Een overzicht voor ICT en eHealth’ een 
inventarisatie gemaakt van de verschillende wetten, (veld-)normen, richtlijnen, aanbevelingen, handreikingen, 
convenanten en gedragscodes, die van toepassing zijn op het gebruik van informatietechnologie in de zorg. Het 
voldoen aan deze wetgeving/normen , resp. het op een creatieve wijze omgaan met deze wetgeving en normen, kan 
als een belangrijke succesfactor beschouwd worden. De besproken wetten, veldnormen, richtlijnen en handreikingen 
zijn: 
 
Wetten 
Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten  
Geneesmiddelenwet  
Kwaliteitswet zorginstellingen  
Tijdelijke wet ambulancezorg  
Wet bescherming persoonsgegevens  
Wet gebruik burgerservicenummer in de zorg  
Wet klachtrecht cliënten zorgsector  
Wet maatschappelijke ondersteuning  
Wet marktordening gezondheidszorg  
Wet op bijzondere medische verrichtingen  
Wet op de beroepen in de individuele gezondheidszorg  
Wet op de geneeskundige behandelingsovereenkomst  
Wet op de medische hulpmiddelen  
Wet op het bevolkingsonderzoek  
Wet publieke gezondheid  
Wet tegemoetkoming chronisch zieken en gehandicapten  
Wet toelating zorginstellingen  
Zorgverzekeringswet  
 
Toegelichte Veldnormen, richtlijnen en handreikingen   
Europese richtlijn Geneesmiddelen voor menselijk gebruik  
Europese richtlijn Grensoverschrijdende zorg: patiëntenrechten  
Gedragscode Elektronische Gegevensuitwisseling in de zorg  
NEN 7510 - Informatiebeveiliging in de zorg  
NEN 7512 - Vertrouwensbasis voor gegevensuitwisseling  
NEN 7513 - Vastleggen van acties in elektronische patiëntendossiers  
NEN 8028 - Kwaliteitseisen telemedicine  
NHG-richtlijnen over informatie-uitwisseling  
Richtlijn Overdracht van medicatiegegevens in de keten  
Richtlijnen over online zorgverlening  
Richtlijnen over patiëntendossiers 
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Bijlage 9: Overzicht ICT-standaarden 
NICTIZ (2012) heeft in haar publicatie: ICT standaarden in de zorg: een praktisch overzicht een 
inventarisatie gemaakt van ICT-standaarden in de zorg. Deze inventarisatie is hieronder weergegeven. 
 
Codestelsels, classificaties en terminologieën zijn standaarden die zorgverleners kunnen gebruiken bij hun 
dagelijkse werkzaamheden. Hierin staan onder andere standaarden om diagnosen, verrichtingen en hulpmiddelen vast 
te leggen in hun geautomatiseerde systemen.  
 DBC  
 Diagnosethesaurus  
 DSM  
 G-Standaard  
 ICD  
 ICF  
 ICPC  
 LOINC  
 NANDA/NIC/NOC  
 Omaha Systeem  
 PALGA-thesaurus  
 SNOMED CT  
 Verrichtingenbestand  
Informatiestandaarden ondersteunen structuur- en communicatiestandaarden, door vastlegging van afspraken en het 
bieden van structuur aan informatie-eenheden 
 Dataset 38 
 DCM 40 
 EN ISO 13606 42 
Structuur- en communicatiestandaarden zijn de standaarden beschreven die nodig zijn om medische informatie 
tussen zorgaanbieders te versturen 
 CCR/CCD 46 
 Continua Health Alliance  
 DICOM  
 EDIFACT  
 GS1  
 HL7  
 IHE  
 XDS  
Netwerken: de kern van een netwerk is dat de ketenpartijen informatie vastleggen en deze uitwisselen op basis van 
landelijk vastgestelde standaarden  
 AZR  
 OZIS  
 RSP  
 Elektronische berichtendienst/ZorgMail  
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Bijlage 10: Lijst met afkortingen  
 
ASL Amyotrofische Laterale Sclerose 
BISL Business Information Services Library 
BSN Burger Service Nummer 
CBP College Bescherming Persoonsgegevens 
COPD Chronic Obstructive Pulmonary Disease 
CVA Cerebro Vasculair Accident 
DICA Dutch Institute for Clinical Auditing 
DYA Dynamic Enterprise Architecture 
ECD Elektronische Cliënten Dossier  
EPD Elektronisch Patiënten Dossier  
GGZ Geestelijke Gezondheidszorg 
GHZ Groene Hart Ziekenhuis 
GINO Geïntegreerd Informatie Netwerk Ouderenzorg 
HIMSS Heathcare Information and Management Systems Society 
HIS Huisartseninformatiesysteem  
HL7 Health Level Seven  
IHE Integrating the Healthcare Enterprise 
ION Stichting Inschrijving op Naam 
ITIL Information Technology Infrastructure Library 
KNMP Koninklijke Nederlandse Maatschappij ter bevordering der Pharmacie 
L-EPD Landelijk Elektronisch Patiëntendossier 
LSP Landelijk Schakelpunt 
MSP Managing Successful programmes  
NHG Nederlands Huisartsen Genootschap 
NICTIZ Nationaal ICT Instituut in de zorg 
NVVP Nederlandse Vereniging voor Pathologie  
OZIS Open Zorg Informatie Systeem 
PALGA Pathologisch-Anatomisch Landelijk Geautomatiseerd Archief 
PRINCE2 PRojects IN Controlled Environments 
ROHMH Regionale Organisatie Huisartsen Midden Holland  
SAAS Software As A Service 
SAP Sectoraal Aanspreek Punt 
SLA Service Level Agreement 
SNOMED-CT Systematized Nomenclature of Medicine - Clinical Terms 
SPITZ-MH  Schakelpunt Informatie Transmurale Zorg Midden Holland 
TANDEM Transmurale Assistentie Naast Dementie 
TNMH Transmuraal Netwerk Midden-Holland  
TOGAF The Open Group Architecture Framework 
TTP Third Trusted Party 
U-DPS  Uniform Decentraal PALGA Systeem 
VECOZO Veilige Communicatie in de zorg 
VPN Virtual Private Network 
VV&T Verpleeg- en Verzorgingshuizen en Thuiszorg 
VZVZ Vereniging van zorgaanbieders voor zorgcommunicatie 
WGBO Wet op de geneeskundige behandelingsovereenkomst 
ZSP Zorg Service Provider 
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Bijlage 11: Barrières bij de acceptatie van EPD’s 
 Boonstra en Broekhuis (2010) hebben een uitgebreid literatuuronderzoek gedaan naar barrières die artsen 
ondervinden bij de acceptatie van EPD’s. Er worden 8 hoofd- en 32 subcategorieën van barrières onderscheiden. 
Binnen alle vier hoofdfactoren van het USE-IT model zijn in het onderzoek van Boonstra en Broekhuis 
aanvullingen en/of detailleringen van de vier hoofdfactoren van het USE-IT model te vinden.  
 
Hoofdcategorie Subcategorie 
A Financial 1 High start-up costs  
 2 High ongoing costs  
 3 Uncertainty about Return on Investment (ROI)  
 4 Lack of financial resources  
Technical 1 Lack of computer skills of the physicians and/or the staff 
 2 Lack of technical training and support  
 3 Complexity of the system  
 4 Limitation of the system  
 5 Lack of Customizability  
 6 Lack of Reliability  
 7 Interconnectivity/Standardization  
 8 Lack of computers/hardware  
C Time 1 Time to select, purchase and implement the system 
 2 Time to learn the system  
 3 Time to enter data  
 4 More time per patient  
 5 Time to convert the records  
D Psychological 1 Lack of belief in EMRs  
 2 Need for control  
E Social 1 Uncertainty about the vendor  
 2 Lack of support from external parties  
 3 Interference with doctor-patient relationship  
 4 Lack of support from other colleagues  
 5 Lack of support from the management level  
F Legal 1 Privacy or security concerns  
G Organizational 1 Organizational size  
 2 Organizational type  
H Change Process 1 Lack of support from organizational culture  
 2 Lack of incentives  
 3 Lack of participation  
 4 Lack of leadership 
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Bijlage 12: Naar een lichtgewicht LSP 
 
Oorspronkelijk had ik het plan om de ‘case’ L-EPD en LSP als landelijk bekend voorbeeld van keteninformatisering 
in de zorg voor dit onderzoek te bestuderen, maar ik heb hier vanaf gezien omdat deze case te omvangrijk bleek te 
zijn voor dit afstudeeronderzoek.  
Bij het onderzoek naar de case PALGA stuitte ik wel op het gegeven, dat er indertijd ook veel effort gestoken was om 
een gegevensset voor de pathologie-uitslagen te definiëren, die gebruikt moest gaan worden om binnen de 
architectuur van het L-EPD ingezet te worden. Ondanks de inspanningen is deze gegevensset nooit gebruikt. Ook al 
zou de functionaliteit van PALGA overgenomen worden in een toekomstig LSP, dan zal de PALGA-databank voor de 
patiëntenzorg nog tientallen jaren nodig blijven en de databank voor wetenschappelijk onderzoek blijft altijd nodig43.  
 
Ook met het oog op komende ontwikkelingen lijkt het niet verstandig om het LSP de functionaliteiten van PALGA 
over te gaan nemen: PALGA werkt goed en er is twijfel over de juiste werking van het LSP. Intussen is de kritiek op 
het LSP (de door de zorgverzekeraars gesponsorde opvolger van het L-EPD) niet verstomd. Volgens informatie van 
de Zorgring (regelt de informatie-uitwisseling van het LSP in de regio als Zorg Service Provider) wordt er – ondanks 
de vele aansluitingen van zorgverleners op het LSP- op dit moment slechts zeer sporadisch gebruik gemaakt van de 
diensten van het LSP. Ontevredenheid over het LSP heeft recent in de Amsterdamse regio bij huisartsen geleid om 
met een eigen regionale oplossing te komen44. In het Noorden van het land zijn bijvoorbeeld alle ziekenhuizen 
aangesloten bij een infrastructuur, die op basis van de internationale IHE-XDS-standaard ongestructureerde 
patiëntgegevens (waaronder röntgenbeelden) uitwisselen. Dit vindt geheel plaats buiten het LSP om.  
 
Uitgaande van het belang van uitwisseling van patiëntengegevens tussen zorgverleners wil ik een alternatief voor het 
LSP voorstellen, die recht doet aan al bestaande goed lopende systemen (en samenwerkingsstructuur) van 
keteninformatisering als PALGA en de hierboven genoemde systemen van het uitwisselen van ongestructureerde 
patiëntgegevens, recht doet aan de betrokkenheid, de belangen en de ambities van zorgverleners, recht doet aan de 
micorelevantie voor de zorgverlener en die ook recht doet aan het bewaken van de kwaliteit van de vastgelegde 
patiëntgegevens. Kortom: een voorstel, dat recht doet aan de verschillende perspectieven uit dit verkennende 
onderzoek. 
 
Het huidige LSP heeft een infrastructuur, waarin elke individuele zorgverlener direct aangesloten wordt op het LSP 
volgens onderstaand schema: 
 
                                                     
43 Aanvullend opmerking van de directeur van PALGA op het conceptonderzoeksverslag 
44 Zie de internetsite, bericht op 9 september 2015: http://medischcontact.artsennet.nl/Actueel/Nieuws/Nieuwsbericht/150955/Amsterdamse-
huisartsen-maken-alternatief-voor-LSP.htm 
  
Samenwerken en keteninformatisering in de zorg   72 
 
 
 
Figuur 13: Architectuur LSP 
Kenmerk is, dat tienduizenden zorgaanbieders rechtstreeks gekoppeld zijn aan het LSP en dat geautoriseerde 
zorgverleners toegang kunnen krijgen tot de gegevens van patiënten uit andere zorginstellingen. Deze gegevens 
worden niet centraal opgeslagen, maar zijn opvraagbaar via een patiëntenindex op basis van het BSN-nummer. Voor 
intermediaire organisaties als PALGA is hier geen plaats, terwijl het onderling uitwisselen van pathologie uitslagen al 
decennia lang naar volle tevredenheid draait en er een Transferium is, die via een centraal punt gegevens van alle 
pathologische laboratoria aan derden ter beschikking kan stellen.  
Mij lijkt het zinvol een structuur als PALGA de basis te laten zijn voor een landelijk of regionaal netwerk voor het 
uitwisselen van (bijna) alle patiëntgegevens. Hiervoor moet ik te rade gaan bij de sector van de Sociale Zekerheid, 
waar ik voor de Stichting RINIS in het verleden opdrachten uitgevoerd heb om in deze sector klantgegevens tussen de 
verschillende organisaties te koppelen. Hier was een belangrijk uitgangspunt, dat klantgegevens via zogenaamde 
Sectorale Aanspreekpunten (SAP’s) uitgewisseld werden en niet rechtstreeks tussen de verschillende dienstverleners. 
Alle sectoren (waaronder Sociale Diensten van Gemeentes, de reïntegratiebedrijven en de Sociale Verzekeringsbank) 
hadden hun eigen SAP. Er werden alleen centrale afspraken gemaakt over de koppelvlakken tussen de SAP’s. Hoe 
bijvoorbeeld Sociale Diensten van Gemeenten gegevens uitwisselen met hun eigen SAP werd door de Sociale 
Diensten zelf geregeld. Er werden convenanten afgesproken onder welke voorwaarden klantgegevens tussen sectoren 
gedeeld mochten worden.  
Het Transferium is qua functionaliteit goed te vergelijken met een SAP. Naast de pathologen (PALGA) heeft de 
beroepsorganisatie van de apothekers (de KNMP) ook een landelijke database van het medicijngebruik in eigen 
beheer.  
Als PALGA, de KNMP, de huisartsen (NHG), radiologen en andere laboratoria en elk ander specialisme (of cluster 
van specialismen) naar analogie van de SAP’s in de sociale zekerheidssector en naar analogie van het Transferium 
van PALGA hun eigen specialistische aanspreekpunt inrichten), dan kan iedere zorgverlener via zijn eigen 
specialistische aanspreekpunt informatie verkrijgen over patiëntgegevens van zijn eigen specialisme en via zijn eigen 
SAP/Transferium gegevens van andere specialismen opvragen. Een ten opzichte van de huidige ontwikkelingen 
rondom het LSP een goedkope, transparante, beheerbare (want opgesplitst in relatief kleine eenheden) en een 
oplossing voor de al meer dan 15 jaar problemen met het L-EPD en het LSP, waar in plaats van de politiek (in het 
verleden) en de verzekeraars in het geval van de LSP op dit moment, de beroepsgroepen van specialisten zelf de 
motor zijn om de uitwisselingen van patiëntgegevens te optimaliseren. Uitwisseling van patiëntgegevens tussen 
verschillende specialismen loopt hierbij getrapt via de SAP’s van de specialismen. Het LSP is dan niet meer het 
knooppunt van tienduizenden aangesloten zorgverleners, maar een relatief eenvoudige messagebroker, die het 
berichtenverkeer tussen 10 tot 20 SAP’s afhandelt: 
 
LSP
Huisarts
Huisarts
Huisarts
Huisarts
huisartsenpost
huisartsenpost
Apotheek
Apotheek Apotheek
Ziekenhuis
Ziekenhuis
Ziekenhuis
ZiekenhuisZiekenhuis
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Figuur 14: Het LSP als lichtgewicht Schakelpunt van SAP's 
Deze oplossing is niet alleen een technisch relatieve eenvoudige oplossing, sluit aan bij al in de praktijk bewezen 
oplossingen, doet recht aan het creëren van een omgeving, waarin een zeer groot aantal organisaties op een 
transparante wijze gezamenlijk kunnen leren samenwerken en doet ten slotte recht aan het gegeven, dat bij deze 
oplossing de beroepsgroepen van zorgverleners aan het roer van nieuwe ontwikkelingen staan.   
LSP
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SAP
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